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 El trabajo objeto de esta tesis es fruto de un proceso de maduración largo y extenso en 
relación a un tema de gran trascendencia para la práctica clínica en atención primaria de salud, 
como es el de la Comunicación asistencial y su impacto en la Seguridad del paciente, 
centrándose en los errores de medicación y la adherencia terapéutica. 
 En la introducción, la doctorando demuestra un profundo conocimiento en torno al 
tema, hace una revisión exhaustiva, argumentando sólidamente la pertinencia de plantearse 
las preguntas a responder y la hipótesis a testar. La metodología del trabajo presenta el rigor 
que merece, ya que se trata de un estudio experimental para comprobar la eficacia de una 
intervención, cumpliendo también todos los requisitos ético-legales que se exigen en este tipo 
de estudios (consentimiento informado, confidencialidad, normas de buena práctica clínica, 
protección de datos, registro del ensayo en el ClinicalTrials). La muestra es suficiente para 
llegar a testar las hipótesis. Los resultados están expuestos de una manera clara, detallada y 
meticulosa. En la discusión, la doctorando hace una interpretación objetiva y juiciosa de los 
resultados y de su aplicabilidad práctica, comparándolos con los de otros trabajos previos y 
describiendo las limitaciones y fortalezas del estudio. Las conclusiones son acordes con los 
objetivos formulados, y de gran aplicabilidad práctica, pues se logra demostrar que la 
intervención testada -la entrevista motivacional-, resulta más eficaz que el abordaje habitual 
para reducir errores de medicación e incrementar la adherencia terapéutica. La bibliografía es 
profusa, actualizada y suficientemente amplia.  
 Los resultados del estudio han sido presentados en varios eventos científicos 
(habiendo recibido un premio a la mejor comunicación) y publicado en dos revistas (ver 
referencias más abajo), estando pendiente de publicación en otras dos en revistas de impacto 
como Patient Education and Counseling (factor de impacto: 2,532) y Anales del Sistema 
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 RESUMEN  
 
Hipótesis y objetivos:  
El objetivo principal de este estudio era comprobar si una intervención 
personalizada, multifactorial y basada en la entrevista motivacional (EMot en 
adelante), realizada por profesionales sanitarios en la modalidad cara a cara y en el 
ámbito de la atención primaria, dirigida a pacientes polimedicados mayores de 65 años 
con problemas de adherencia terapéutica (AT en adelante) y errores de medicación 
(ErMed en adelante), consigue mejores resultados que el abordaje habitual basado en 
un modelo de entrevista clínica informativo. 
 
Material:  
Se diseñó un estudio experimental, multicéntrico, abierto, aleatorizado por 
cluster, de dos brazos paralelos, en el que participaron 154 pacientes (84 en el grupo 
control y 70 en el experimental), pertenecientes a 16 centros de atención primaria de 
la provincia de Córdoba. A cada paciente le fueron realizadas cuatro visitas (al inicio -
V0-, a los 15 días -V1-, a los 3 meses -V2- y a los 6 meses -V3-) y a lo largo del 
periodo de seguimiento se llevaron a cabo medidas encaminadas a mejorar la AT y 
disminuir los ErMed. El análisis de los datos se hizo por intención de tratar.  
 
Resultados:  
Se asignaron aleatoriamente a 32 profesionales (19 médicos y 13 enfermeras), 
de los que 27 seleccionaron a 154 pacientes (13 profesionales y 70 pacientes en el 
grupo experimental; 14 profesionales y 84 pacientes en el grupo control) que 
completaron 6 meses de seguimiento.  
La edad media de los pacientes era de 76 años y el 68,8% eran mujeres. No se 
encontraron diferencias significativas con respecto a las variables socio-demográficas 
entre ambos grupos.  
Se observa una disminución en el promedio de errores de medicación, siendo 
la reducción mayor en el grupo experimental que en el grupo control (F=5,109; p= 
0,035). La RRA fue del 29% (intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 15,0-43,0%), la 
RRR de 0,59 (IC 95% 0,31-0,76), y el NNT de 3,5 (IC 95% 2,3-6,8). 
  
En cuanto a la adherencia (>80% a <110%), el porcentaje de pacientes que 
pasaron de tener mala a buena adherencia terapéutica fue de 56,8% en el GE y de 
41,2% en el GC (McNemar test; p<0,001). El RRA fue de 15,6% (IC 95%:1,0-32,0%), 
RRR: 1,54 (IC 95%:0,99-2,40) y el NNT: 7 (IC 95%:4-206). La adherencia al 
tratamiento fue más alta en el grupo experimental (OR=2,84; IC 95%1,24-6,51), en el 
sexo femenino (OR=0,24; IC 95% 0,09-0,66), y en los pacientes con mayor nivel 
educativo (OR=3,93; IC 95% 1,06-14,64).  
 
Conclusiones:  
  La entrevista motivacional resulta más eficaz que el abordaje habitual en el 
medio de atención primaria para reducir los errores de medicación y mejorar la 



















The main objective of this study was to evaluate the effectiveness of a 
intervention based on motivational interviewing in face to face mode conducted by 
health professionals (doctors and nurses) in primary care improving medication 
adherence and to reduce medication errors in chronic patients over 65 with 
polypharmacy, get better results than the usual approach based on a model 
informative clinical interview. 
 
Method: 
Cluster randomized trial that included doctors and nurses of 16 Primary Care 
centers and chronic  patients with polypharmacy over 65 years. The professionals were 
assigned to the experimental or the control group using stratified randomization. 
Interventions consisted of training of professionals and revision of patient treatments, 
application of motivational interviewing in the experimental group and also the usual 
approach in the control group. Three follow-up visits were complete: after 15 days, 3 
and 6 months. The primary endpoints (medication error and medication adherence) 
were analyzed at individual level and were estimated with the absolute risk reduction 
(ARR), relative risk reduction (RRR), number of subjects to treat (NNT) and by multiple 
logistic regression analysis.  
Results:  
Thirty-two professionals were randomized (19 doctors and 13 nurses), 27 of 
them recruited 154 patients consecutively (13 professionals in the experimental group 
recruited 70 patients and 14 professionals recruited 84 patients in the control group) 
and completed 6 months of follow-up. The mean age of patients was 76 years (68.8% 
women). A decrease in the average of medication errors was observed along the 
period. The reduction was greater in the experimental than in the control group (F= 
5.109, P=.035). RRA 29% (95% confidence interval [95% CI] 15.0-43.0%), RRR 0.59 
(95% CI:0.31-0.76), and NNT 3.5 (95% CI 2.3-6.8). Subjects changing from adherence 
to non adherence in EG and CG at the end of the study were 56.8 an 41.2% –
McNemar test; p<0.001-. The ARR was 15.6% (CI95%:1.0-32.0%), RRR: 1.54 
(CI95%:0.99-2.40), and NNT: 7 (CI95%:4-206). Therapeutic adherence was higher in 
  
EG (OR=2.84; CI95%:1.24-6.51), women (OR=0.24;CI95%:0.09-0.66), and educated 
patients (OR=3.93;CI95%:1.06-14.64).  
 
Conclusion:  
Motivational interviewing is more efficient than the usual approach to adhere to 
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  En el proceso asistencial, la prescripción de fármacos es la intervención 
sanitaria más frecuente en los países desarrollados y ligado a este hecho se 
encuentran los problemas de la falta de adherencia a los tratamientos y la aparición de 
errores de medicación. Ambos problemas se agravan cuando se trata de pacientes 
mayores de 65 años, con varias patologías crónicas y que requieren varios 
tratamientos de larga duración.  
  Uno de los ejes de la calidad de la asistencia sanitaria y de una buena práctica 
clínica es intentar en todo momento asegurar que los tratamientos que reciben los 
pacientes no les supongan daños, lesiones o complicaciones más allá de los 
derivados de la evolución natural de la propia enfermedad que padezcan, y de los 
necesarios y justificados para el adecuado manejo terapéutico del proceso patológico.  
  En un informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS en adelante) de 
2003(1), se califica la falta de adherencia como un “problema mundial de gran 
magnitud”. En el citado informe, la OMS definió el término adherencia terapéutica (AT 
en adelante) como “el grado en el que la conducta de un paciente, en relación con la 
toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de vida, 
se corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario”. Esta 
definición se basa en la propuesta por Sackett y Haynes et al(2), en 1975 para el 
término cumplimiento. La principal diferencia entre ambos términos es que la 
adherencia requiere el consentimiento del paciente con las recomendaciones 
recibidas, y expresa una colaboración activa entre el profesional sanitario y el paciente 
en la toma de decisiones que afectan a su propia salud. Frente al término 
cumplimiento, el de adherencia tiene un aspecto positivo de compromiso y refleja un 
mayor sentido de autonomía del paciente en la elección y el mantenimiento del 
régimen terapéutico. 
  Por otro lado, se entiende por error de medicación (ErMed en adelante)  
"cualquier incidente prevenible que pueda causar daño al paciente o dé lugar a una 
utilización inapropiada de los medicamentos, cuando éstos están bajo el control de los 
profesionales sanitarios o del paciente o consumidor”. Estos incidentes pueden estar 
relacionados con la práctica profesional, con los procedimientos o con los sistemas, 
incluyendo fallos en la prescripción, comunicación, etiquetado, envasado, 
denominación, preparación, dispensación, distribución, administración, educación, 
seguimiento y utilización(3). 
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  El proceso de utilización de los medicamentos es muy complejo y en él 
intervienen diferentes colectivos. Los ErMed pueden ocurrir en cualquiera de las 
etapas de dicho proceso y en su mayoría se producen por múltiples fallos o 
deficiencias en el mismo. Existen, por tanto, múltiples posibilidades de prevenirlos y se 
necesita la participación y el esfuerzo de todos los implicados para lograr evitarlos(3). 
Nunca se deben considerar como errores humanos, pensando que la solución se 
limita a encontrar al individuo “culpable” del error. No se trata de buscar quién causó el 
error, sino de analizar qué circunstancias motivaron el error. 
 
1.1.Adherencia terapéutica   
  En Andalucía la población de mayores de 65 años supone el 15% de la 
población total(4). Generalmente son jubilados que padecen varias patologías crónicas 
y con una gran asiduidad a la consulta médica y enfermera, demandantes de 
tratamientos de larga duración y que acumulan numerosos medicamentos en sus 
domicilios. En estos pacientes geriátricos se ha estimado una prevalencia de 
polifarmacia del 60%(5), lo que a su vez hace que el problema de la falta de AT sea un 
aspecto socio-sanitario importante en este grupo poblacional, por lo que estos 
pacientes son considerados como el principal objetivo de actuación para optimizar la 
AT farmacológica.  
  Muchos pacientes carecen de la información suficiente necesaria tanto de su 
proceso, como de la utilidad, efectos nocivos e interacciones de los fármacos que 
toman a diario. Esta circunstancia se agrava por un lado, cuando tratamos a pacientes 
con patologías crónicas, polimedicados y de edad avanzada, y por otro, si el paciente 
es tratado por diversos médicos que, perdiendo la visión global del paciente, van 
añadiendo un medicamento sobre otro, sin tener en cuenta el tratamiento previo. 
Todas estas consecuencias negativas para la salud y el incremento de costes, son 
mayores si se piensa en el aumento de la esperanza de vida que se espera en los 
próximos años.  
   El incumplimiento tiene gran trascendencia, no sólo porque hace ineficaz el 
tratamiento prescrito, sino porque puede afectar a la seguridad del paciente, 
produciendo un aumento de la morbilidad y mortalidad, además de incrementar los 
costes de la asistencia sanitaria. Éstos se generan debido al aumento de 




cambios en la prescripción o aumento o realización inapropiada de pruebas 
diagnósticas más invasivas(6).  
  En España, las cifras de AT son muy dispares, pues oscilan entre el 7,1% y el 
66,2%, con una media del 32,53%(7). Aunque la mayoría de los estudios sobre AT se 
han realizado en población en tratamiento para la hipertensión arterial(8,9), por esa 
variabilidad los valores pueden ser extrapolables a otras patologías crónicas.  
  En 2001, el departamento de medicina de la Universidad de Valencia realizó un 
análisis bibliométrico y temático de la producción científica existente en España sobre 
cumplimiento terapéutico para la enfermedad crónica cardiovascular entre los años 
1969 y 1999. Las publicaciones sobre cumplimiento terapéutico fueron 54 estudios. 
Respecto al grado de cumplimiento, se confirma en líneas generales la tasa de 
cumplimentación del 50-60% para el seguimiento del tratamiento farmacológico, con 
cifras inferiores en la población anciana y para el tratamiento no farmacológico. La 
falta de homogeneidad en las poblaciones estudiadas y la diversidad de los diseños 
metodológicos dificultan unos resultados precisos sobre el grado de adherencia(10).  
  En España el porcentaje de no adherencia al tratamiento de la hipertensión es 
de alrededor del 50%, una cifra muy similar a la encontrada en otros países o en el 
tratamiento de otras patologías(11-13). Al menos en la mitad de éstos, los beneficios 
potenciales de la terapia prescrita se ven mermados a causa de la falta de 
adherencia(14).  
  La metodología diferente utilizada en los estudios dificulta la comparación de 
resultados y su extrapolación. La principal limitación de los métodos directos radica 
fundamentalmente en su farmacocinética. La principal limitación de los métodos 
indirectos es que sobreestima de forma significativa el buen cumplimiento.  
  Se han señalado más de 200 factores y variables relacionados con el 
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Tabla 1: Factores que favorecen el incumplimiento terapéutico 
Influencia bien establecida Posible influencia 
1. Características del paciente 
- Actitud despreocupada hacia la enfermedad  y/o el 
tratamiento. 
- Escaso grado de conocimiento de la enfermedad y/o 
de la terapia. 
- Desconfianza en la eficacia del tratamiento 
- Escasa motivación para recuperar la salud.  
- Enfermedad percibida como poco grave 
- Desconocimiento de las consecuencias 
- Edades extremas: niños y ancianos. 
- Nivel educacional bajo. 
- Status económico bajo. 
- Inestabilidad emocional, depresión, 
personalidad hipocondríaca. 
 
2. Características del régimen terapéutico 
- Politerapia. 
- Pautas posológicas complejas y/o incómodas– 
Incomprensión del régimen terapéutico. 
- Tratamientos crónicos y/o recurrentes. 
- Tratamientos preventivos/profilácticos. 
- Aparición de efectos secundarios. 
- Características organolépticas desagradables. 
- Formas farmacéuticas y/o envases de uso complejo. 
-    Costo de la medicación.  




3. Características de la enfermedad 
- Enfermedad “silente” o poco sintomática. 
- Patología crónica, recurrente y/o recidivante. 
- Enfermedad leve y/o ausencia de complicaciones. 
- Coexistencia de otras patologías 
asociadas. 
4. Características del entorno familiar y social 
- Existencia de problemas de comunicación 
interfamiliares o sociales 
- Alto grado de conflicto entre las normas 
familiares/sociales y la conducta a seguir. 
- Asistencia de los niños a las consultas sin la compañía 
de un adulto responsable. 
- Escasa supervisión de la toma de la 
medicación. 
- No haber ningún antecedente de la 
enfermedad dentro de la familia o 
amistades. 
- Soledad (vivir solo)  
5. Características de la estructura sanitaria 
- Burocracia asistencial. 
- Cambios de médico. 
- Dificultad de acceso a los centros sanitarios. 
- Coste de la asistencia. 
- Tratamientos ambulatorios frente a los hospitalarios. 
 
6. Características del profesional sanitario: médico y/o farmacéutico 
- Desconfianza o poca cooperación entre el paciente y el 
profesional sanitario. 
- Profesional con aptitudes y actitudes negativas para 
presentar la información: torpeza, falta de empatía, 
desmotivación, etc. 
- Ausencia de instrucciones escritas. 
- Lenguaje demasiado técnico. 








a)    Características del paciente  
  En cuanto al paciente, parece que el incumplimiento está más relacionado con 
factores individuales que con factores socio-demográficos. Y aunque sigue siendo 
difícil identificar qué pacientes tienden más al incumplimiento (cualquier individuo debe 
ser considerado como un incumplidor en potencia) los pacientes menos cuidadosos 
con su enfermedad o los que se sienten menos amenazados por ella suelen ser 
peores cumplidores.  
  En los ancianos se dan numerosos factores negativos añadidos: 
 – Trastornos mentales y de la memoria: que pueden dificultar seriamente el 
entendimiento de las instrucciones dadas y el recuerdo de las mismas. Además, 
muchos pacientes geriátricos toman cinco o seis medicamentos distintos al día y a 
diferentes horas, por lo que parece fácil de entender la elevada incidencia de 
incumplimiento presente en los ancianos. 
– Trastornos de coordinación y motores: la disminución de la destreza puede 
complicar la dosificación de ciertas especialidades (colirios y cuentagotas, 
comprimidos pequeños que se deben partir, uso de inhaladores, etc.) o incluso su 
propia apertura (recipientes a prueba de niños, dificultad para abrir los jarabes, etc.). 
– Trastornos visuales: que pueden favorecer un mayor número de errores por 
no distinguir el tamaño, la forma o el color de las pastillas o bien por dificultades para 
enrasar correctamente suspensiones extemporáneas, etc. 
 
b) Características del régimen terapéutico 
  Cuanto más complejo es un tratamiento y cuanto peor es la comprensión de su 
pauta, mayor será el grado de incumplimiento. Múltiples medicamentos (politerapia) 
facilitan el incumplimiento de los tratamientos. Además, la similitud en el aspecto de 
las diferentes especialidades (tamaño, forma o color parecidos) puede contribuir a la 
confusión propia de la politerapia, favoreciendo también el incumplimiento.  
  Las pautas posológicas complejas dificultan la buena observancia de los 
tratamientos, de forma que cuanto mayor es la frecuencia de administración, peor será 
el cumplimiento. Cuando la frecuencia de administración es demasiado elevada, es 
muy probable que el paciente deba interrumpir sus actividades normales para tomar 
una dosis, lo que puede provocar olvidos o rechazo por parte del paciente. Por otro 
lado, se ha señalado que el cumplimiento se incrementa cuando las tomas coinciden 
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con los hábitos cotidianos de la vida del paciente, por ejemplo, asociándose a las 
comidas, al levantarse, al acostarse, etc.  
  En tratamientos crónicos y/o recurrentes el cumplimiento suele ser menor. 
  Se ha señalado que los efectos adversos pueden ser la causa aislada más 
frecuente de incumplimiento(16). Y estos problemas son especialmente importantes 
cuando el paciente no ha sido convenientemente informado de su posible aparición. 
Sin embargo, también hay que tener presente que el mero hecho de advertir al 
paciente que pueden aparecer efectos secundarios puede suponer que éste deje de 
tomar la medicación.  
  En cuanto a la prescripción por principio activo, un estudio descriptivo llevado a 
cabo en nuestra misma comunidad, en una muestra de 375 pacientes, concluye que 
no se encontraron diferencias en cuanto a la adherencia al tratamiento 
independientemente de si la prescripción es o no por principio activo(17). 
  Otro factor de incumplimiento relacionado con el tratamiento es el problema en 
el manejo de los envases, por ejemplo, la dificultad para abrir determinados envases o 
por problemas de coordinación en el uso de inhaladores.  
 
c) Características de la enfermedad 
  Cuanto mayor es la conciencia de enfermedad por parte del paciente, mayor 
será la necesidad de tratamiento y consecuentemente habremos de esperar un mejor 
grado de cumplimiento. Mientras que cuanto más leve y asintomática sea la 
enfermedad y cuanto más se prolongue en el tiempo (por ser una patología crónica, 
intercurrente o recidivante) peor será el cumplimiento. Además, la concurrencia de 
varias enfermedades (pluripatología) también puede dificultar el seguimiento de los 
tratamientos. 
 
d) Características de la estructura sanitaria 
  El fácil acceso a los servicios sanitarios, la reducción al máximo de los tiempos 
de espera, la concertación previa y planificada de las citas o incluso la asistencia en el 
propio domicilio del paciente, han demostrado tener una influencia positiva en el grado 




unas tasas de cumplimiento mejores que los ambulatorios, en buena medida, debido a 
su mayor supervisión.  
 
e) Características del profesional sanitario 
  Existe un consenso general acerca de la importancia que tiene una buena 
relación paciente-profesional sanitario en el grado de cumplimiento de los 
tratamientos. El cumplimiento debe ser una responsabilidad compartida por los dos y 
requiere una comunicación bidireccional. Esta relación debe estar basada en la 
confianza, la honestidad, la profesionalidad y el correcto trato mutuo. Para alcanzar 
esta buena relación es necesaria la habilidad del profesional sanitario, en primer lugar, 
a la hora de comprobar cuál es el nivel de motivación del paciente y a la hora de 
presentar sus instrucciones, de forma que éstas sean fácilmente comprensibles por el 
paciente.  
  La comunicación no debe presentarse, únicamente, de forma oral, sino que 
también es conveniente aportar información escrita.  
  Además, es muy importante el papel que puede desempeñar aquí el 
farmacéutico comunitario. Su consejo acompaña al suministro real de la medicación, 
de manera que él es el último profesional que está en contacto con el paciente antes 
de que éste comience a tomar su medicación, pudiendo subsanar cualquier deficiencia 
o anomalía en la comprensión o interpretación de las instrucciones aportadas por el 
médico, y proporcionando la educación sanitaria necesaria para garantizar que el 
paciente haga un correcto uso de toda su medicación. Para ello, será muy conveniente 
una buena y fluida comunicación médico-farmacéutico.  
  La falta de cumplimiento con el régimen terapéutico conlleva múltiples 
consecuencias, tanto clínicas como económicas, derivadas del incremento de la 
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Tabla 2: Consecuencias del incumplimiento terapéutico 
Consecuencias debidas a sub-utilización de medicación 
Falta de respuesta terapéutica 
 
→ 
- Retrasos en la curación 
- Recaídas o recidivas 
- Creación de resistencias a antibióticos 
- Aparición de nuevas patologías 
Interferencia en la relación sanitario-
paciente 
→ - Desconfianza 




- Aumento innecesario de dosis 
- Eliminación de fármacos seguros y eficaces 
- Introducción de otros medicamentos más 
potentes con mayor toxicidad 
Almacenamiento de los medicamentos 
no consumidos en los botiquines 
caseros 
→ 
- Intoxicaciones accidentales 
- Automedicación irresponsable 
Repercusiones económicas (los 




- Absentismo laboral 
- Falta de productividad  
- Aumento del gasto sanitario 
Consecuencias debidas a sobre-utilización de medicación 
Mayor riesgo de que aparezcan 
 
→ 
- Efectos secundarios 
- Toxicidad 
- Dependencia y tolerancia 
 
 
  Las principales causas que se han relacionado con la no adherencia en el 
anciano son: el número de médicos prescriptores, la polimedicación, la complejidad de 
la pauta posológica, la depresión y el deterioro cognitivo(18). Y, además, deberán 
tenerse en cuenta condicionantes especiales relacionados con la edad como 
problemas de visión, falta de destreza, dificultad para tragar o el deterioro cognitivo, 
entre otros. 
  En el abordaje de la falta de adherencia, habrá que tener en cuenta los 
siguientes elementos comunes(19): 
  - Apoyo. El paciente es sólo uno más de los factores involucrados en el origen 
de la falta de adherencia, no siendo justo ni eficaz el hacer recaer sobre él toda la 
responsabilidad del problema. 
  - Individualización. Dado el contenido multifactorial subyacente al tema de la 
adherencia, se hace muy necesario conocer a fondo las características del paciente 




  - Vínculos de confianza. Una adecuada relación de respeto y confianza 
promovida por el profesional sanitario permite iniciar estrategias asumidas como 
propias por el paciente, lo que lleva a menores tasas de abandono.  
 - Simplicidad. La excesiva sofisticación de las intervenciones conduce a la 
dificultad de poder implantar de forma generalizada dichas estrategias, siendo poco 
prácticas en el entorno real de una consulta.  
- Multidisciplinariedad. La prevención, detección y abordaje de la falta de 
adherencia no son competencia exclusiva de una categoría profesional sanitaria 
determinada, sino abierta a la sinergia procedente del trabajo de médicos, enfermeras, 
farmacéuticos, psicólogos, etc.  
  
  En la actualidad, no existe una evidencia clara sobre el efecto de las diferentes 
intervenciones llevadas a cabo hasta ahora para mejorar la adherencia 
terapéutica(1,11,20-21). 
  Un meta-análisis(22) de estudios observacionales evaluó la asociación entre 
adherencia terapéutica y mortalidad, encontrando que una buena adherencia estaba 
ligada con resultados positivos de salud. 
  Varias revisiones sistemáticas en las que se han evaluado diferentes 
estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento y/o los resultados clínicos han 
demostrado mejorar la adherencia terapéutica, aunque muy pocos estudios afectaron 
significativamente a los resultados clínicos.  Existen escasos estudios que comparen 
explícitamente modelos teóricos o sus componentes. El peso relativo de estas teorías 
y los componentes eficaces en las intervenciones diseñadas para mejorar la 
adherencia hace necesario la realización de futuros estudios(21,23,24). 
  Por consiguiente, existe gran dificultad para establecer qué tipo de intervención 
es la más efectiva y no se ha demostrado que una determinada intervención, aislada o 
en conjunto, sea eficaz en todos los pacientes, enfermedades o entornos(1,21,25). De 
forma general, las estrategias que aparecen más frecuentemente descritas en la 
literatura científica podrían agruparse en las siguientes categorías(12,25-28): 
  1) Reducción de la complejidad del tratamiento. Se ha identificado la 
complejidad del tratamiento como una de las causas de falta de adherencia. Puede 
considerarse por tanto razonable, pensar que las intervenciones encaminadas a su 
simplificación favorecerían el cumplimiento(25). 
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 En relación con la utilización de organizadores de dispensación (pastilleros, 
envases con recordatorio, blíster, …) existen varias revisiones sistemáticas que 
incluyen unos u otros estudios en función de los criterios de inclusión de la revisión(28-
31). Los resultados sugieren que este tipo de intervención parece mejorar la 
adherencia al tratamiento y los resultados clínicos, aunque la baja calidad y 
heterogeneidad de los estudios comprometen los resultados.  
En nuestro medio, en la provincia de Córdoba, durante el año 2005, se realizó 
un ensayo clínico aleatorizado para valorar la utilidad del pastillero en la mejora del 
cumplimiento terapéutico, observándose una mejoría de éste, aunque no se alcanzó la 
significación estadística(33).  
 Se han evaluado otras estrategias “recordatorio” como llamadas telefónicas o 
cartas las cuales parecen mejorar la adherencia(31,34).  
 2) Información/educación sanitaria. Los estudios en los que se utiliza la 
información/educación del paciente en relación con su enfermedad y tratamiento son 
los más abundantes. Sin embargo los resultados no son homogéneos y resulta difícil 
establecer su verdadera utilidad(20,21,25,31). 
 No obstante, las estrategias que incrementan los conocimientos sobre la 
enfermedad y el tratamiento parecen necesarias, aunque no suficientes, para 
modificar el comportamiento respecto a la adherencia al tratamiento(25,28,35,36). Estas 
intervenciones incluyen información verbal y/o escrita, a través de cartas, folletos, 
soporte audiovisual o telefónico, sesiones individuales o grupales y realizada por 
cualquier profesional sanitario (médico, enfermera, farmacéutico, …).  
 Márquez et al llevó a cabo un ensayo clínico controlado en 87 centros de salud 
de España (2008) para comprobar la eficacia de una intervención mediante una revista 
educacional en el cumplimiento terapéutico de la hipertensión arterial (HTA) no 
controlada, concluyendo que la revista educacional es una estrategia eficaz para 
disminuir el incumplimiento y mejorar el grado de control de la HTA(37).  
 3) Mejora de la comunicación profesional-paciente. A pesar de los escasos 
ensayos publicados, parece claro que la relación de calidad médico-paciente tiene 
mucha relevancia en la consecución de los resultados terapéuticos(12,20,26,38). El 
médico es el profesional sanitario que conoce la enfermedad y cómo se cura, y debe 




 En nuestro medio, la participación de enfermería juega un papel de especial 
relevancia. La consulta de enfermería constituye un entorno ideal para la obtención de 
información sobre miedos y reticencias, culturales o individuales de cada paciente. El 
resultado de una labor multidisciplinar y coordinada, permitiría introducir las 
estrategias más adecuadas de mejora en la adherencia(14,28) 
4) Apoyo familiar/social. Un adecuado entorno familiar parece favorecer la 
adherencia a los tratamientos(20,25). Aunque la evidencia es escasa en cuanto a 
intervenciones que impliquen a la familia o al entorno social.  
5) Estrategias dirigidas al profesional sanitario, la administración y la industria 
farmacéutica: tienen como objetivo ayudar a médicos, enfermeras o farmacéuticos a 
mejorar la adherencia del paciente a través de programas educacionales sobre 
técnicas de comunicación y enseñanza o estrategias conductuales normalmente 
basadas en recordar al médico la necesidad de abordar medidas preventivas con sus 
pacientes. En lo que respecta a la industria, las intervenciones deben ir dirigidas a la 
investigación y el desarrollo de formulaciones alternativas que permitan simplificar la 
posología o facilitar la administración de medicamentos(39). 
6) Combinación de intervenciones. La combinación de diferentes 
intervenciones es considerada por la mayor parte de los autores como la mejor 
estrategia frente a las intervenciones aisladas(1,12,20,25,28). Esto se afirma en base a 
las múltiples causas del incumplimiento. No obstante, debe tenerse en cuenta que 
intervenciones complejas pueden disminuir la participación de los pacientes(25). Las 
intervenciones combinadas más repetidas incluyen estrategias 
informativas/educacionales con otras de recordatorio o reducción de la complejidad del 
tratamiento(12,21,25).  
En cualquier caso, la decisión final sobre qué estrategia seguir debe ser 
individualizada, teniendo en cuenta las circunstancias que rodean a cada paciente y su 
patología(19,25). Es imprescindible considerar e implicar al paciente como parte activa 
en la selección de una u otra estrategia. A fin de cuentas es el paciente quien toma la 
decisión final de tomar o no la medicación.  
En el estudio COM99(40), un ensayo clínico realizado en varios centros 
españoles en 875 pacientes hipertensos con problemas de adherencia y HTA mal 
controlada, se llevó a cabo una intervención multifactorial (recuento de pastillas 
durante las visitas médicas, asignación de un miembro de la familia de apoyo para la 
adherencia al tratamiento del paciente y provisión de hoja de información al paciente al 
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principio de la intervención), y demostró que los pacientes del grupo experimental 
presentaban mayor adherencia al tratamiento durante los 6 meses de la intervención y 
tomaban la dosis correcta en una mayor proporción de días que los pacientes en el 
grupo control (92,2% vs 89,0%, respectivamente; p=0,002) y presentaron, al menos, 
un 80% de mayor AT (Odds Ratio 1,91; IC del 95%: 1,19 a 3,05).  
7) Situación especial: Una consideración especial merece la falta de 
adherencia en los pacientes ancianos. Se trata de un grupo de población en el que es 
frecuente la polimedicación y que se muestra muy vulnerable a la aparición de 
reacciones adversas o los errores de medicación(18,35,41). Se considera, por tanto, al 
paciente anciano como de riesgo para el incumplimiento, por lo que deben realizarse 
intervenciones con el fin de detectar y corregir en la medida de lo posible la falta de 
adherencia.  
En definitiva, existe escasa bibliografía sobre las consecuencias del 
incumplimiento terapéutico, así como de las actuaciones más eficaces encaminadas a 
mejorar la AT y el impacto clínico derivado.  
 
1.2.Errores de medicación (ErMed) 
  Los primeros estudios sobre eventos adversos, con escasa repercusión, 
proceden del decenio 1950-1960. No es hasta principios de 1990 cuando se comienza 
a disponer de estudios científicos concluyentes(42). 
 Diversas investigaciones posteriores en multitud de países (Estados Unidos, 
Reino Unido, Australia, etc.), han ido alertando sobre las dimensiones del problema, 
pero es la publicación de los estudios To err is human: building a safer health system 
en 1999(43) y Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st 
century,(44)  por el Instituto Americano de Medicina (IOM), lo que logra situar el 
problema en el punto de mira sociopolítico, al aportar información relevante sobre la 
magnitud y consecuencias de los errores en la atención sanitaria, tanto en términos de 
morbilidad/mortalidad, como en relación con los costes económicos que ocasionan.  
En el año 2002 la publicación de An Organisation with a Memory(45), pone en 
marcha el movimiento por la seguridad de los pacientes en Inglaterra e identifica 
cuatro aspectos críticos:  




- culturas organizativas más abiertas en las que los incidentes o fallos puedan 
ser comunicados y discutidos;  
- monitorización de los cambios que se ponen en marcha para evitar el 
problema en el futuro  
- y un enfoque sistémico que abarque la prevención, el análisis y el aprendizaje 
a partir de los incidentes y eventos adversos. 
  En mayo del mismo año, la OMS reunida en asamblea insta a los estados 
miembros a poner la mayor atención posible sobre el problema de la seguridad del 
paciente y en establecer y reforzar sistemas basados en la ciencia necesarios para 
mejorar la seguridad del paciente y la calidad del cuidado de salud. Así, en octubre de 
2004 nace la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente para facilitar el desarrollo 
de políticas y prácticas de seguridad del paciente en todos los estados miembros. El 
objetivo fundamental de la alianza sería facilitar el desarrollo de las políticas y de las 
prácticas de seguridad del paciente de los estados miembros(46).  
En la actualidad, asistimos a un crecimiento exponencial en el número de 
publicaciones, informes y proyectos de investigación destinados a aumentar el 
conocimiento sobre la incidencia y tipo de eventos adversos, y son numerosos los 
países que ya están abordando el problema y definiendo sus estrategias (Inglaterra, 
Dinamarca, Países Bajos, Suecia, Canadá, Francia, USA, etc.).  
  La mayor parte de la evidencia actual sobre eventos adversos proviene del 
medio hospitalario, debido en parte al mayor riesgo que comportan los cuidados en 
este entorno. Pero muchos eventos adversos ocurren en otras instituciones sanitarias, 
consultas médicas, cuidados de enfermería, farmacia, domicilio de los pacientes, etc. 
  En el nivel primario de salud se ha estimado una media de 11 ErMed por 
médico y año(47).  
  Según el estudio APEAS, en España se identificaron episodios adversos en el 
0,80% (intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 0,76 a 0,85) de las consultas médicas, 
la mayoría evitables (64,0%)(48). Los errores de prescripción y seguimiento suponen 
aproximadamente la mitad de los ErMed detectados, y sus consecuencias son las más 
graves(49). Sin embargo los pacientes también cometen equivocaciones cuando se 
medican, produciéndose episodios adversos(42). 
  En un estudio realizado en AP en la Comunidad Valenciana en abril de 2010, 
un 19,4% (IC 95% 17,0-21,0) de pacientes informaron haber cometido ErMed, de los 
que el 3,0% (IC 95% 2,0-4,0) sufrieron complicaciones asociadas(50).  
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  Se ha observado que los pacientes insatisfechos con la información 
proporcionada por el médico declararon un mayor número de errores(50). 
Así, en nuestro medio, la Estrategia para la Seguridad del Paciente impulsada 
por el Sistema Sanitario Público Andaluz (SSPA) persigue incrementar la seguridad 
como componente crítico de la calidad en nuestro sistema sanitario, facilitando la 
participación y decisión de los ciudadanos y ciudadanas. Incorpora dos elementos 
claves, la transición del paciente como elemento pasivo a elemento activo que 
participa en su asistencia, contribuyendo a minimizar el riesgo de que aparezcan 
eventos adversos; y el abordaje integral, definiendo el hilo conductor en la secuencia 
habitual de un proceso asistencial(51).  
  En una revisión de los estudios realizados en la década de los 90 sobre 
ingresos hospitalarios motivados por incidentes por medicamentos se evidenció la 
gran dimensión del problema, siendo la mitad de los ingresos potencialmente 
prevenibles, por lo que considerando su gran repercusión económica, una disminución 
de dichos incidentes, conseguiría no sólo mejorar la seguridad de los pacientes y la 
calidad de la asistencia sanitaria, sino también probablemente una reducción del gasto 
sanitario(52). 
  En un estudio observacional en pacientes ancianos mayores de 65 años, 
polimedicados y no ingresados se detectó errores de medicación en el 42,5%, con una 
media de errores de 1,77 por paciente(13).  
  En otro estudio observacional, realizado en seis unidades médicas de un 
hospital universitario, se observó que una elevada proporción de los ingresos estaban 
motivados por acontecimientos adversos por medicamentos potencialmente 
prevenibles. Los resultados obtenidos en este estudio apoyan la necesidad de adoptar 
medidas enfocadas a promover la educación sanitaria sobre medicamentos, dirigidas 
prioritariamente a los pacientes de edad avanzada(53). 
  En ocasiones el ErMed se produce a consecuencia de un inadecuado abordaje 
en la relación clínica. Una buena comunicación e información del paciente 
polimedicado resulta crucial para evitar errores y aumentar la adherencia al 
tratamiento.  
  A pesar de que ha habido varias iniciativas a nivel público, como es el caso 
andaluz, aún existen muy pocos resultados sobre intervenciones encaminadas a 




parte en el ámbito hospitalario, siendo inexistentes las estrategias realizadas en 
atención primaria y en concreto, utilizando una intervención educacional.  
 
1.3.Entrevista Motivacional (EMot) 
  Una de las tareas prioritarias de los profesionales sanitarios es promover 
comportamientos saludables en los pacientes, tanto para mejorar su nivel de salud 
como para prevenir enfermedades. Tradicionalmente, esta tarea se ha centrado en 
proporcionar información, más o menos personalizada, con la idea de que una 
persona bien informada desarrolle estilos de vida más saludables. Pero una buena 
información no es suficiente para provocar cambios en muchas personas. La 
motivación, o deseo de cambio, para modificar conductas y hábitos insanos depende 
de muchos factores. Necesitamos aprender a desarrollar habilidades que nos faciliten 
trabajar la motivación de los pacientes.  
  Se han propuesto diversas intervenciones para mejorar la AT(54), con 
resultados dispares. Debido al origen multifactorial del incumplimiento, la combinación 
de múltiples intervenciones en un mismo paciente es considerada como la estrategia 
más eficaz(55). 
  Tanto la falta de confianza, ya sea en el médico prescriptor o en el propio 
tratamiento, como el conocimiento por parte del paciente de la medicación que se está 
tomando, son causas importantes de falta de AT, por lo que cualquier estrategia 
comunicativa pasa inicialmente por proveer información clara y responder a las 
preguntas y dudas que tenga el paciente. Esto se ha mostrado que aumenta la 
confianza del paciente y mejora su conocimiento sobre la enfermedad y del 
tratamiento. Por otra parte, la mayoría de los pacientes mayores presentan patologías 
crónicas que en muchas ocasiones son asintomáticas, lo que les lleva en muchos 
casos a la creencia errónea de que dado su estado no necesitan la medicación.  
  Estudios previos de AT han encontrado que los pacientes frecuentemente 
dejan de tomar la medicación por considerarla inefectiva al encontrarse físicamente 
bien o no correlacionar su toma con la mejoría de síntomas o con cambios en la 
percepción de su estado físico(56). En estos casos estrategias comunicativas 
centradas en el paciente y dirigidas a promover una mayor auto-responsabilización y 
cambios en la conducta de estos pueden estar especialmente indicadas(57).  
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  Entre las técnicas dirigidas a promover cambios en la conducta por parte de los 
profesionales sanitarios destaca la entrevista motivacional (EMot en adelante), que 
inspirada en la teoría del modelo transteórico de Prochaska y DiClemente puede ser 
definida como "un conjunto de habilidades comunicacionales dirigidas a obtener de los 
pacientes sus propias motivaciones para hacer cambios de conducta en interés de su 
salud"(55).  
  En determinados problemas y circunstancias la EMot se ha revelado más 
efectiva que otros modelos como el informativo clásico(57), y tanto como la terapia 
cognitiva-conductual aunque con menor coste de tiempo(58-60). Sin embargo, no 
existen estudios previos que hayan demostrado si un enfoque motivacional, utilizado 
tanto por médicos como enfermeras de AP, consigue una mayor reducción de ErMed y 
aumento de la AT que el abordaje habitual. 
  Existe una amplia variedad de teorías que explican los comportamientos de los 
sujetos y el cómo se produce el cambio de los mismos. Muchas de estas teorías se 
han traducido en actividades que incluyen el consejo breve o informativo (advice) y el 
asesoramiento (counseling). En este mismo sentido, la EMot, ha ido tomando cada 
vez una mayor relevancia en los últimos años. 
Las técnicas motivacionales se basan principalmente en el respeto al paciente, 
a sus creencias y escala de valores. Intentan estimular la motivación y favorecer el 
posicionamiento hacia hábitos sanos enfatizando los puntos de vista del paciente y su 
libertad de escoger. No es posible motivar a nadie a sacrificarse si no ve muy claro 
que va a sacar beneficio. Tampoco nadie empieza un cambio si no tiene claro que 
podrá con él, siendo muy subjetiva la percepción de la magnitud de esta tarea.  
Aunque existen otros modelos de entrevista para el cambio de hábitos 
(coercitivo, argumentativo, persuasivo), destacamos las diferencias básicas entre 
entrevista informativa clásica y EMot centrada en el paciente (Tabla 3).  
 
Tabla 3: Modelos de entrevista clínica informativo y motivacional 
Modelo informativo Modelo motivacional 
Da consejos expertos Estimula la motivación para pasar a la acción 
Intenta persuadir Favorece el posicionamiento ayudando en la reflexión 
Repite los consejos Resume los puntos de vista 
Actúa con autoridad Actúa colaborando para ayudar a decidir por el cambio 





  La EMot se desarrolló como una manera de ayudar a las personas a trabajar su 
ambivalencia y lograr el cambio(61). Se trata de un modelo transteórico derivado de la 
terapia centrada en la persona, que combina un estilo empático y comprensivo de 
counseling(62) junto con un método directivo para resolver la ambivalencia en la 
dirección del cambio. El estudio de la EMot ha llevado a definirla como "un estilo de 
habilidades clínicas para obtener de los pacientes sus propias motivaciones para 
hacer cambios de conducta del interés de su salud"(55). 
La EMot es un tipo de entrevista clínica centrada en el paciente que, 
fundamentalmente, le ayuda a explorar y resolver ambivalencias acerca de una 
conducta o hábito insano para promover cambios hacia estilos de vida más 
saludables. Facilita que el paciente se posicione hacia el deseo de cambio, tratando 
de ayudarle a reconocer y ocuparse de sus problemas presentes y futuros y 
potenciando su percepción de eficacia. No pretende cambiar el estilo de trabajo de 
cada profesional sino aportar herramientas que permitan afrontar situaciones que no 
han podido ser resueltas por las estrategias habituales empleadas en promover 
cambios de conducta en los pacientes.  
  La EMot permite al profesional de atención primaria provocar un aumento en la 
motivación del paciente teniendo en cuenta cual es su nivel de motivación basal y 
respetando siempre sus últimas decisiones sin penalizarlo por ello. 
 Un gran número de estudios demuestran la efectividad de la aplicación de la 
EMot en conductas adictivas, en particular en el campo del tabaquismo(63-65) y del 
abuso del alcohol(66,67), partiendo de los iniciales de los propios autores(61).  Es a 
partir de los años 90 cuando comenzó a ser utilizada en otros problemas de salud, 
particularmente en enfermedades crónicas, en las cuales los cambios de conducta son 
clave y la motivación del paciente es el principal desafío.  
 Se ha demostrado que la exposición a mensajes de motivación (basados en las 
preocupaciones expresadas previamente por los pacientes sobre su tratamiento) 
aumenta la intención de los pacientes con patologías crónicas a adherirse a las 
recomendaciones de tratamiento(68).  
 La aplicación de la EMot se ha ido extendiendo de modo que en la actualidad 
está siendo utilizada por médicos y otros profesionales de la salud en una gran 
variedad de campos  incluyendo salud pública y laboral, salud sexual, cambios en la 
dieta,  pérdida de peso, terapia de la voz, adicción al juego, promoción de la actividad 
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física(69-77), adherencia a la medicación(78,79), diabetes(78,80-81), dislipemia(84), salud 
mental, fibromialgia, riesgo vascular(85,86), rehabilitación en accidente 
cerebrovascular, dolor crónico, auto-cuidado, violencia doméstica y  salud del niño(87). 
 Sin embargo, los ensayos clínicos en trastornos más allá de las adicciones(88-
93) están todavía en sus comienzos y varios meta-análisis arrojan resultados 
controvertidos sobre la eficacia de la EMot en cambios de estilos de vida(94-96)  y 
cumplimiento terapéutico(89,90,97,98). 
Un meta-análisis realizado en 2004 por los autores Burke, Dunn y Atkins(98) 
sobre 38 estudios examinó de nuevo la efectividad de adaptaciones de EMot en 
problemas de alcohol, adicción de drogas, abandono de tabaco, conductas de riesgo 
de VIH, dieta y ejercicio, cumplimiento de tratamiento, desórdenes alimentarios, 
manejo del asma y conductas de riesgo de lesiones. Nuevamente la EMot demuestra 
ser eficaz en problemas relacionados con abuso de sustancias y dieta/ejercicio. Los 
autores concluyen que en áreas como cumplimiento de tratamiento, dieta/ejercicio y 
bulimia la EMot tiene potenciales beneficios pero la evidencia de su eficacia en estos 
campos es todavía insuficiente. 
Un nuevo meta-análisis con 72 estudios que probaron la eficacia de la EMot en 
varios campos: alcohol, consumo de drogas, tabaquismo, VIH/SIDA, cumplimiento del 
tratamiento, purificación del agua, dieta y ejercicio, ludopatía, trastornos alimentarios y 
relaciones personales, fue realizado en 2005 por Hettema et al(88). La EMot se 
utilizaba bien como intervención única en 41 estudios o combinada con otro tipo de  
intervenciones en el resto. Los autores encontraron el apoyo más fuerte para la 
eficacia de la EMot en los estudios sobre el abuso de sustancias, con la excepción del 
abandono del hábito tabáquico. También se evidenciaron efectos positivos de la EMot 
en la promoción de la adherencia a la dieta y ejercicio físico, así como en el 
cumplimiento del tratamiento.  
En 2010 Lundahl et al(99) publicó un meta-análisis con un total de 119 
estudios, que incluyen el consumo de sustancias (tabaco, alcohol, drogas, marihuana), 
los comportamientos relacionados con la salud (dieta, ejercicio, sexo seguro), el juego 
y la participación en las variables de tratamiento. Los autores concluyen que la EMot 
contribuye a los esfuerzos de asesoramiento y los resultados están influenciados por 
factores de los participantes y entrega. 
Recientemente se ha publicado un meta-análisis(100), en el que se incluyeron 
26 estudios, que evalúa el uso de intervenciones basadas en el cambio de 
comportamiento para mejorar la adherencia a la medicación. La técnica más 




una mejora en la adherencia al tratamiento que pueden ser mayor que la 
intervenciones conductuales y educativas utilizadas en gran parte en la práctica 
habitual. Los análisis de subgrupos sugieren que estas intervenciones son 
susceptibles de ser utilizadas en las diferentes poblaciones y en diferentes maneras 
sin pérdida de eficacia. Estos factores pueden facilitar la incorporación de estas 
técnicas en la atención de rutina. 
  En el entorno de la atención primaria se necesitan técnicas breves y eficaces 
que puedan ser aplicadas en nuestra realidad de tiempo de consulta limitado y con 
gran variedad de situaciones que requieren cambios conductuales. Los médicos de 
familia tenemos encuentros de corta duración con los pacientes pero con la posibilidad 
de establecer nuevos y repetidos contactos a lo largo del tiempo. Ello facilita el poder 
proporcionar apoyo continuo para los objetivos de cambio de comportamiento. Se han 
desarrollado modelos de EMot para aplicar en breves periodos de tiempo. Por este  
motivo la EMot ha despertado gran interés y el número de investigaciones que han 
utilizado la EMot en consultas de atención primaria se ha ido incrementando 
progresivamente. Sin embargo, a día de hoy resulta difícil extraer conclusiones en 
cuanto a la verdadera efectividad de la EMot en el ámbito de la atención primaria. 
  En resumen, entre las estrategias existentes para mejorar la AT y disminuir los 
ErMed, destaca la EMot, ya que se ha revelado más efectiva que otros modelos (como 
el informativo clásico) en determinados problemas y circunstancias. De hecho, está 
siendo cada vez más utilizada y para más diversos problemas de salud, aunque no 
hay evidencias suficientes basadas en resultados consistentes sobre su eficacia, 
respecto al modelo tradicional de entrevista clínica, en cuanto a la mejoría de la AT y 
la disminución de ErMed para pacientes polimedicados de edad avanzada en el 
ámbito de la atención primaria.  
  
 





































2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO  
  





  La polimedicación en pacientes mayores para el tratamiento de su 
pluripatología constituye un factor de riesgo de seguridad (por la elevada probabilidad 
de que se cometan ErMed) y un reto para el profesional sanitario al que se debe 
enfrentar día a día en la consulta. Uno de los problemas más importantes también, es 
el de la falta de AT de dichos pacientes mayores con polifarmacia.  
  La implementación de actuaciones basadas en los distintos modelos de 
relación clínica con el paciente, dirigidas a lograr una mayor auto-responsabilización 
en sus tratamientos(101), puede resultar un abordaje eficaz para disminuir los ErMed y 
mejorar la AT, además de aumentar la seguridad clínica. 
  La EMot representa hoy en día uno de los abordajes más interesantes en el 
intento por parte del profesional sanitario, de conseguir cambios conductuales que 
mejoren la AT y eviten ErMed, aunque no existen evidencias suficientes que sustenten 
los postulados de esta hipótesis. 
  Teniendo en cuenta esto, se plantean varias preguntas, íntimamente 
relacionadas que aún no tienen una clara respuesta:  
  En el presente trabajo nos planteamos: ¿Es posible modificar la conducta del 
paciente polimedicado con problemas de incumplimiento, con una intervención 
sistematizada personalizada, centrada en el paciente, basada en la EMot, realizada 
tanto por profesionales médicos o de enfermería en el ámbito de la atención primaria 
(AP en adelante), haciéndoles a éstos copartícipes del proceso de toma de decisiones, 
para que así incrementen su nivel de auto-eficacia, mejoren su AT y se reduzca la 
probabilidad de que se produzcan ErMed?    
  Hasta el momento, no ha habido ningún estudio que haya abordado, mediante 
una misma intervención basada en la EMot, el problema de la AT y de los ErMed, 
íntimamente relacionados en la mayor parte de las ocasiones.   
  El estudio estaría dirigido a pacientes polimedicados mayores de 65 años, al 
ser éste, por diferentes motivos, el grupo de población en el que se agrava el 












































3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
  
 







  El objetivo principal de este estudio es comprobar si una intervención 
personalizada basada en la EMot, realizada por profesionales sanitarios en la 
modalidad cara a cara y en el ámbito de la AP dirigida a pacientes polimedicados 
mayores de 65 años con problemas de AT y ErMed, consigue mejores resultados que 
el abordaje habitual, basado en un modelo de entrevista clínica informativo. 
 
Objetivos específicos 
- Comprobar si la intervención experimental consigue aumentar la AT en mayor 
grado que el abordaje habitual. 
- Comprobar si la intervención experimental consigue reducir en mayor grado los 
ErMed que el abordaje habitual. 
- Analizar qué factores pronósticos (del centro, del profesional y del paciente) se 
encuentran relacionados con los ErMed y la AT. 
- Comprobar si la intervención estandarizada influye en una mejora de la calidad 
de vida relacionada con la salud.      
 
Hipótesis 
  Una intervención sistematizada personalizada (centrada en el paciente, basada 
en la EMot), realizada por profesionales sanitarios de AP, dirigida a pacientes mayores 
de 65 años, polimedicados y con problemas de AT, consigue en mayor medida que el 
abordaje habitual modificar la conducta, incrementando su AT y reduciendo la 






























































































  Se llevó a cabo un estudio de intervención individual en AP, experimental, 
aleatorizado por cluster, con dos brazos paralelos, abierto y multicéntrico.  
  A los pacientes seleccionados en el Grupo Experimental (GE), se les realizó 
una intervención estructurada y personalizada centrada en el paciente, como es la 
entrevista motivacional, mientras que a los del Grupo Control (GC) se les realizó la 
intervención habitual (consejo informativo).   
   
4.1.2.Enmascaramiento 
  Se trata de un estudio “abierto”, dado que no pudo ser de otro modo, en el que 
la intervención y sus resultados no se mantuvieron ocultos ni para los investigadores ni 
para el paciente (aunque sí para el evaluador). 
 
4.1.3.Intervención 
  A los pacientes que cumplían los criterios de inclusión, el profesional  le ofrecía 
la posibilidad de participar en el estudio y, tras ofrecer la información oportuna sobre el 
procedimiento y la firma del consentimiento informado (anexo 1), se les ofreció una 
intervención educativa individualizada, que consistió (previa valoración de la situación) 
en la revisión personalizada de toda la medicación que tenía prescrita, estuviera o no 
tomándola, información relevante y orientaciones para que fuese capaz de identificar 
mejor los medicamentos que tomaba. Se le hizo entrega de un folleto informativo 
(anexo 2) con información clara y sencilla sobre cómo tomar los medicamentos, 
haciendo hincapié en los fármacos por principio activo.  
  En caso necesario, se llevó a cabo un reforzamiento de la AT, centrado en las 
necesidades personales de cada paciente según el estado de motivación hacia el 
cambio (entrevista motivacional).  
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 A los 15-20 días (V1), tres (V2) y seis meses (V3) se realizaron otras visitas 
con el fin de comprobar y evaluar los resultados de la intervención y en función de su 
situación, tomar las medidas adecuadas en cada caso. 
 
4.2.Población de estudio 
4.2.1.Ámbito de estudio 
  Población ambulatoria perteneciente a 16 centros de Atención Primaria: 8 
rurales, 7 urbanos y 1 periurbano (tabla 4), adscritos todos al Servicio Andaluz de 
Salud (SAS), en la provincia de Córdoba.  
 
Tabla 4: Centros de salud participantes en el estudio 
CS Rurales CS Urbanos CS Periurbano 
Adamuz Fuensanta Villarrubia 
Bélmez Huerta de la Reina  
Lucena Levante Norte  
Peñaflor Levante Sur  
Rute Occidente  
Villa del Río Santa Rosa  
Villafranca Sector Sur  
Villanueva del Rey   
 
 
  La intervención fue realizada por 16 médicos de familia y 11 enfermeras (27 
Unidades Básicas de Atención –UBAs-) que tras difundir el proyecto a través de la 
Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Córdoba se ofrecieron 
voluntariamente a participar. 
  Tras firmar una hoja de confidencialidad y el consentimiento, y antes de ser 
aleatorizados, cada profesional se comprometía a reclutar a 6 pacientes de su cupo 
mediante muestreo consecutivo, es decir, debían captarlos secuencialmente, teniendo 
en cuenta los criterios de inclusión y exclusión.   
 
4.2.2.Criterios de inclusión 
  Personas mayores de 65 años de ambos sexos usuarios de centros de salud 
del SAS.  




  Polimedicados: Se consideraron polimedicadas aquellas personas con 
enfermedad crónica que estaban tomando 5 ó más medicamentos, de forma 
continuada, durante un periodo igual o superior a 6 meses o 12 dosis diarias – 
Cartera de Servicios de Atención Primaria 2003. SAS -.  
 Siguiendo los criterios utilizados por el SAS en el Acuerdo de Gestión del 2008, 
tuvieron prioridad para ser reclutados aquellos pacientes polimedicados 
mayores de 65 años a los que se hubiera dispensado 10 ó más medicamentos 
distintos en el periodo de tiempo que se acotó en el informe que aportó el SAS 
a cada centro a comienzos de año (listado estandarizado de pacientes 
polimedicados).  
  A los que les fue detectado un problema de adherencia terapéutica. Se 
consideró no cumplidor a aquel paciente que contestó afirmativamente al test 
de Haynes-Sackett(2) (anexo 3) y al menos a una de las preguntas del test de 
Morisky-Green (103) (anexo 3).  
 Que aceptaron participar en el estudio. 
 
4.2.3.Criterios de exclusión 
 i. Pacientes con deterioro cognitivo (Pfeiffer ≥3)(104) (anexo 4), 
enfermedad neurológica o enfermedad psíquica invalidante.  
  ii. Pacientes con diagnóstico de accidente cerebro-vascular (ACV) grave 
en los últimos 6 meses. 
  iii. Inmovilizados o con un índice de Barthel (105) (anexo 5) inferior a 60 
puntos. Incapaces para realizar actividades básicas de la vida diaria (ABVD). 
  iv. Que hubiera sido ingresado en el hospital 2 o más veces en el último 
año. 
  v. Pacientes que por su estado de salud estuvieran a cargo de un 
cuidador (formal o informal) que se responsabilizara de la toma de la medicación. 




i. Tamaño de la muestra: 
  - Para detectar una diferencia entre ambos grupos del 17% de reducción en el 
porcentaje de incumplimiento terapéutico al final del estudio (pGE=32,5% y pGC=15,5%), 
Tesis Doctoral ‘Estudio AT-EM-AP’ 
 
52 
partiendo de los datos estimados por Fernández Lisón (42,5%), para un error alfa del 
5% y un error beta del 20%, una hipótesis bilateral y una tasa de pérdidas del 25%, 
sería preciso reclutar a 98 pacientes por grupo.  
  - El tamaño de la muestra necesario para detectar diferencias en los errores de 
medicación, se ha calculado utilizando la fórmula para la comparación de dos medias 
para muestras independientes; para una prueba unilateral, un error alfa del 5%, y una 
potencia del 80%. Basándonos en Fernández Lisón et al(13), (media de ErMed por 
paciente de 1,8 y desviación estándar [DE] de 1), esperamos encontrar un promedio 
de ErMed de 1,0 en el GE y de 1,6 en el GC, para una DE de 1,0. Considerando una 
proporción de pérdidas del 15%, el número mínimo de pacientes a estudiar sería de 46 
por grupo. Las estimaciones del coeficiente de correlación intraconglomerado (intra-
cluster) en ensayos clínicos aleatorizados por conglomerados en AP muestran que son 
generalmente menores de 0,05(104). Estos coeficientes de correlación 
intraconglomerados se traducen para un tamaño de conglomerado de 15 en un efecto 
del diseño que corresponde a un factor de 1,7. Por lo tanto, el tamaño muestral 
predeterminado sería de 78 pacientes en cada grupo (46 x 1,7 = 78). 
ii. Asignación aleatoria y técnica de muestreo: 
- Randomización: Los profesionales fueron asignados a uno de los dos brazos del 
estudio aleatoriamente y de manera estratificada por tipo de profesional 
(médico/enfermera) y por conglomerados, con dos niveles, el primero fue el 
profesional y el segundo nivel el paciente. La randomización se hizo de forma 
centralizada, empleando el programa EPIDAT 3.0. 
-  Muestreo: Se realizó una búsqueda activa de pacientes que eran atendidos en 
consulta o en el domicilio. La captación se podía hacer también a partir del listado de 
pacientes polimedicados de cada uno de los cupos asignados a los facultativos 
participantes en el estudio, realizándose un reclutamiento (muestreo consecutivo o 
sistemático) hasta alcanzarse el número mínimo de pacientes por profesional 
establecido(6-7).  
 
4.3.Variables del estudio  
4.3.1. Variables dependientes 
4.3.1.1. Variables principales (outcome o end-point):   
A. Grado de adherencia terapéutica (AT):  “Grado en que el comportamiento de 
una persona (tomar el medicamento, en este caso) se corresponde con las 




recomendaciones acordadas con un prestador de asistencia sanitaria”. Para medir la 
AT se usó una combinación de métodos indirectos:  
- Test de Haynes-Sacket. Se trata de un cuestionario con una sola pregunta 
para valorar la autopercepción del cumplimiento. 
- Test de Morisky Green modificado. Se calificó como cumplidor si el paciente 
respondía correctamente a las cuatro preguntas que lo forman. Una respuesta 
inadecuada calificaba al paciente como incumplidor.  
- Recuento de comprimidos. Se utilizó el recuento de comprimidos por ser el 
método indirecto reconocido de certeza por todos los autores y por estar validado (105-
108). 
Consiste en comparar el número de comprimidos que quedan en el envase, 
teniendo en cuenta los prescritos y el tiempo transcurrido entre la prescripción y el 
recuento. Para el cálculo del porcentaje de cumplimiento se utiliza la siguiente fórmula:  
 
  Se consideró cumplidor al paciente cuyo porcentaje de adherencia en el global 
de su tratamiento estuviera entre el 80 y el 110% de la dosis prescrita,  
hipocumplidores a los que tomaban dosis por debajo del 80% e hipercumplidores a los 
que lo hacían por encima del 110%(11). Este método es sencillo y objetivo, aunque 
tiene limitaciones como es el hecho de asumir que todo comprimido que falte en el 
envase es porque lo ha consumido el paciente.  
 
  B. Errores de medicación tras la intervención (ErMed) (número, %). Se 
entiende por error de medicación "cualquier incidente prevenible que pueda causar 
daño al paciente o dé lugar a una utilización inapropiada de los medicamentos, cuando 
éstos están bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o 
consumidor”(3).  
 
4.3.1.2. Otras variables dependientes consideradas:  
a. Características de la falta de AT: Se recogieron según la Clasificación 
basada en “Causas del Incumplimiento” de El cumplimiento terapéutico(15) de 
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Basterra Gabarró (anexo 6). Este autor recoge en esta clasificación algunos de los 
factores mejor documentados relacionados con el incumplimiento, agrupados en 6 
grandes grupos. A esta clasificación se añadieron algunas causas que se fueron 
observando a lo largo del estudio y no podían ser clasificadas como ninguna de las 
existentes. 
  b. Características y causas del ErMed: Se utilizó la clasificación de tipos y 
categorías de gravedad de los errores acorde con la taxonomía de los errores de 
medicación propuesta por Otero López(109), (anexo 7) añadiéndose algunas 
categorías y subcategorías, con nuevos problemas que fueron identificados en nuestro 
entorno y no estaban recogidos en la clasificación.  
   Se evaluó también si se modificaba el grado de motivación del paciente hacia 
la toma de la medicación, interacciones medicamentosas, efectos secundarios (las 
RAM detectadas fueron notificadas al Sistema de Farmacovigilancia mediante la 
Tarjeta Amarilla). (anexo 8). 
c. Calidad de vida relacionada con la salud: En la visita inicial y final, para 
evaluar cambios en la calidad de vida relacionada con la salud tras la intervención 
(end-point secundario) se pasaron las láminas de COOP-WONCA (anexo 9). Este 
cuestionario comprende 9 dimensiones. Las posibles respuestas se puntúan de 1 a 5, 
siendo las puntuaciones mayores las que reflejan una peor salud percibida. El 
instrumento permite la obtención de un índice (Coop total) que es un sumatorio de las 
puntuaciones de todas las dimensiones, salvo la 5 (cambio en el estado de salud). Es 
uno de los instrumentos genéricos fundamentales para ser empleados en atención 
primaria, y el único específicamente diseñado para ser utilizado en la consulta 
médica(110). Las viñetas o láminas COOP las desarrollaron originalmente los 
profesionales de una red de centros médicos comunitarios que cooperaban en 
actividades de investigación de atención primaria: The Darmouth Primary Care 
Cooperative Information Project (COOP Project), Hanover, New Hampshire, E.E.U.U. 
Se diseñaron para proporcionar un sistema de medición del estado funcional en la 
consulta médica. Las viñetas aportan un sistema rápido, válido y fiable de cribado de 
los pacientes que determina quién podría beneficiarse de una evaluación más 
exhaustiva. El grupo investigador pretendía además que tuviera una interpretación 
sencilla, que fuera útil clínicamente y, sobre todo, manejable y eficiente en el contexto 
de la práctica clínica. Los objetivos que debía cumplir la nueva medida eran: a) 
proporcionar datos válidos y fiables en las principales dimensiones de funcionamiento: 
físico, mental y social; b) adaptarse fácilmente a la rutina diaria de recogida de datos 
desarrollada en la consulta; c) ser aplicable a pacientes con una gran variedad de 




problemas y diagnósticos, como los que se presentan en atención primaria; d) poseer 
un alto grado de validez aparente y ser aceptada ampliamente por médicos y 
pacientes; e) producir unos resultados de fácil interpretación, y f) facilitar una 
información de utilidad clínica. 
 
4.3.2.Variables independientes (factores pronósticos y/o factores 
confundentes)  
4.3.2.1.Del Centro de Salud:  
   -Urbano/Rural 
   -Receta XXI: Si/No  
 
4.3.2.2.Del profesional sanitario a cargo del paciente:  
   -Categoría profesional: Médico/enfermera  
   -Centro de salud 
   -Grupo al que pertenece: Control/Experimental 
4.3.2.3.Del paciente: 
4.3.2.3.1.Variables de pre-inclusión:  
    ¤ Grado de dependencia (Índice de Barthel): Mide la capacidad 
de la persona para la realización de diez actividades básicas de la vida diaria, 
obteniéndose una estimación cuantitativa del grado de dependencia del sujeto, en una 
escala de 0 a 100.  
   ¤ Estado cognitivo (Mini-examen cognitivo de Pfeiffer): Se trata 
de un cuestionario hetero-administrado que consta de 10 ítems, adaptado y validado al 
castellano(110). El punto de corte está en 3 o más errores, en el caso de personas que 
al menos sepan leer y escribir y de 4 ó más para los que no. A partir de esa 
puntuación existe la sospecha de deterioro cognitivo. 
 
    ¤ Enfermedades graves 
4.3.2.3.2. Variables socio-demográficas:  
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    ∞ Lugar de residencia  
    ∞ Edad (años) 
    ∞ Sexo: Hombre/Mujer 
    ∞ Estado civil:  
     - Casado o en pareja 
     - Viudo/a 
     - Separado/a o divorciado/a  
     - Soltero/a 
    ∞ Profesión ejercida (última ocupación) 
    ∞ Nivel de estudios 
     - No sabe leer ni escribir. 
     - Sin estudios, pero sabe leer y escribir 
     - Estudios primarios (graduado escolar) 
     - Estudios medios (FP, diplomaturas) 
     - Estudios superiores (licenciaturas y doctorados) 
    ∞ Situación familiar 
     - Vive con hijos. 
     - Vive con su pareja de similar edad. 
     - Vive con otros familiares y amigos. 
     - Vive solo pero tiene hijos próximos. 
     - Vive sólo, carece de hijos o viven alejados.   
  
4.3.2.3.3. Variables clínicas y asistenciales:  
  - Morbilidad: Patologías crónicas (HTA, DM, EPOC, etc,…) codificadas 
siguiendo la versión 9 de la CIE (112). 
  - Datos asistenciales:  
   ↘ Frecuentación a su Centro de Salud y visitas domiciliarias en el último 
año (a demanda/programada, consulta del Médico/Enfermería).  




   ↘ Número de prescriptores en el último año y especialidad (médico de 
familia, otras especialidades).  
   ↘ Hospitalizaciones en el último año y tras la intervención y motivo.   
  - Datos farmacoterapéuticos:  
   + Medicamentos prescritos y autoadministrados, reflejando las 
presentaciones (marca/principio activo). 
   + Presentaciones (Por marca/Por principio activo)  
  + Profesionales que realizan la prescripción (AP/Atención especializada)  
  + Prescripción por receta electrónica 
  + Cambios en su medicación en el último año  
  + Errores previos en la toma de medicación y consecuencias que 
provocó 
  + Botiquín familiar: Se recogieron las siguientes datos:   
a) Total de medicamentos en el botiquín 
b) Medicamentos que está tomando ahora 
c) Medcamentos con receta 
d) Medicamentos sin receta 
e) Genéricos 
f) Marcas de fantasía 
g) Repeticiones 
h) Medicamentos caducados   
 
4.4.Descripción del plan de intervención 
 Se planificó a dos niveles: 1) A nivel de cluster: intervención formativa a los 
profesionales, y 2)  A nivel de individuo: intervención con los pacientes.  
1) Programa de formación a los profesionales: en primer lugar, dos farmacéuticas 
del equipo de investigación impartieron a la totalidad de los profesionales que 
iban a participar un taller de 6 horas de duración sobre seguridad del paciente. 
A continuación, los participantes del GE asistieron a un taller de 20 horas sobre 
habilidades en EMot, impartido por un médico de familia experto en la materia. 
Para comprobar el impacto formativo del taller, una semana más tarde los 
investigadores de ambos grupos fueron grabados en video, simulando una 
entrevista en la que se seguía un guión previamente diseñado por el mismo 
experto en EMot. Para ello, una enfermera con experiencia previa en otros 
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estudios o actividades docentes en el ámbito de la comunicación clínica hizo de 
paciente “estandarizada”. Todos los participantes del GE visionaron 
seguidamente su entrevista simulada, recibiendo retroalimentación 
individualizada por parte de dos expertos en EMot. Transcurridas unas cuatro 
semanas, estos mismos expertos valoraron de manera independiente y ciega 
todas las entrevistas videograbadas mediante dos cuestionarios: el CICAA 
(escala que permite medir el grado en que el profesional muestra un estilo de 
consulta centrada en el paciente) (113-114) y el EVEM –Escala de Validación 
en Entrevista Motivacional- (escala validada en profesionales españoles que 
evalúa las habilidades del profesional en entrevista motivacional para promover 
en su pacientes cambios de comportamiento) (115). Se hizo un estudio de 
fiabilidad de estos dos instrumentos, que arrojó unos valores de 
reproductibilidad (concordancia interobservador) y de fiabilidad interna entre 
aceptables y excelentes (coeficientes Kappa>0,40 y coeficientes de correlación 
intraclase>0,90). Finalmente, el impacto del programa formativo en EMot en los 
participantes del GE, se comprobó con el análisis de las puntuaciones medias 
obtenidas con ambas escalas (a mayor puntuación, mayor grado de utilización 
de habilidades de EMot), encontrando diferencias estadísticamente 
significativas cuando éstas se compararon con las del GC, tanto en las 
valoraciones hechas por uno como por el otro observador (con el CICAA: 
observador A=30,6 frente a 16,6 puntos para GE y GC, respectivamente 
[p=0,003]; observador B=29,7 frente a 17,7 puntos para GE y GC, 
respectivamente [p=0,04]; con el EVEM: observador A=21,1 frente a 12,1 
puntos para GE y GC, respectivamente [p=0,022]; observador B=20,0 frente a 
12,6 puntos para GE y GC, respectivamente [p=0,01]).  
 
2) Plan de intervención con el paciente: tras el programa de formación recibido, los 
profesionales les ofrecieron a los pacientes que seleccionaron para el estudio, 
previa firma del consentimiento informado (anexo 1), una intervención consistente 
en la revisión de toda la medicación prescrita y orientaciones para identificarla 
mejor (para ello les hacían entrega además de un folleto informativo(3)). La 
intervención tenía como objeto optimizar los beneficios esperados del tratamiento y 
disminuir los efectos adversos, e incluía: a) valoración inicial y final de la situación 
con respecto a los ErMed; b) detección de incidentes y/o mejoras; c) definición de 
un plan de actuación personalizado, y d) ejecución de las actividades previstas en 
dicho plan. Se incidió sobre todo en el tipo de tratamiento, ajustando el número de 




tomas diarias y la polifarmacia, la comprobación de la coincidencia del 
medicamento y dosis recibida con las administradas, facilitando las preguntas al 
profesional sobre dudas y proponiendo llevar un registro de la medicación. 
Finalmente se les facilitó un documento estandarizado y actualizable en el que se 
suministraba información sobre aspectos esenciales para el uso seguro de los 
medicamentos (indicación, posología, duración y alergias medicamentosas). La 
intervención en el GE, además, estaba centrada en la EMot, mientras que los 
pacientes del GC recibieron la atención clínica habitual basada en la transmisión 
de información y consejos persuasivos. El concepto de EMot ha sido ampliamente 
desarrollado por Miller y Rollnick(55) quienes la definieron como «un método 
directivo, centrado en el paciente, que trata de aumentar la motivación intrínseca 
para el cambio, ayudando al paciente a explorar y resolver su ambivalencia». Las 
estrategias de la EMot se basan en un estilo colaborativo, evocativo y de respeto a 
la autonomía del paciente. La práctica de la EMot se sustenta en 4 principios 
básicos agrupados bajo el acrónimo inglés RULE: R (resist) resistir el reflejo de 
redireccionamiento, U (understand) entender y explorar las motivaciones del propio 
paciente, L (listen) escuchar de manera empática, y E (empower) dar poder al 
paciente, favoreciendo la esperanza y el optimismo. A los 15-20 días (en el 
domicilio), 3 meses (en la consulta) y 6 meses (de nuevo en el domicilio) se 
concertaron las visitas de seguimiento para evaluar los resultados y, en función de 
su situación, tomar las medidas correctoras o de refuerzo adecuadas. La visita en 
consulta duraba 15 min, y las domiciliarias, entre 45 y 60 minutos.  
  Los principios importantes en los que se basó la intervención de los 
profesionales del GE para mejorar la AT son: 
  – El mantenimiento y el aumento de buenas relaciones médico/enfermero-
paciente. 
  – Recalcar en las consultas el concepto del método centrado en el paciente 
mediante la entrevista motivacional.  
  Las estrategias del profesional del GE para mejorar la adherencia fueron: 
  – La evaluación del grado de la adherencia mediante preguntas no 
amenazantes. 
  – Preguntar acerca de los efectos adversos de la medicación y su efecto sobre 
la calidad de vida del paciente. 
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  – Educar a los pacientes en su enfermedad, la importancia de la adherencia, 
modo en que ayudaría el tratamiento, efectos adversos posibles y cómo afrontarlos. 
  – Sugerir señales y recordatorios como los programas detallados, integrar los 
momentos de medicación con los hábitos diarios, usar pastilleros y cronómetros, 
alarmas, localizadores, etc. 
  – Recompensar y reforzar el comportamiento de adherencia, por ejemplo, a 
través de esquemas y gráficos que expusieran la repercusión del tratamiento sobre los 
marcadores clínicos de la enfermedad: menor presión arterial, menor glucemia,  etc. 
  – Alentar al paciente para que cultivara las relaciones terapéuticas con los 
profesionales de la salud y con los compañeros y miembros de la familia. 
  La intervención tuvo, además, como objeto optimizar los beneficios esperados 
del tratamiento y disminuir los efectos adversos y los problemas relacionados con los 
medicamentos, a fin de conseguir la mejor relación posible beneficio/riesgo en el uso 
de los mismos, e incluyó:  
  1) Valoración inicial y final de la situación. 
  2) Detección de incidentes y/o mejoras. 
  3) Definición de un plan de actuación personalizado, y  
  4) Ejecución de las actividades previstas en dicho plan, que incluía estrategias 
de mejora en la adecuación del uso de la medicación (indicación, objetivos 
terapéuticos, ajuste a las necesidades y preferencias del paciente, cambio de 
tratamiento, estrategia para mejorar la adherencia, etc.), estrategias de educación 
sanitaria y de cuidados.  
  La intervención en el GE estará basada en el establecimiento de estrategias 
que actuasen sobre las barreras principales detectadas:  
  1. Informándole acerca de la enfermedad y de sus consecuencias y de la 
necesidad de la toma de la medicación de forma habitual. Una de las estrategias más 
efectivas para mejorar la AT es dar a los pacientes información clara sobre su 
enfermedad y respuesta a todas las preguntas sobre la misma. Uno de los caminos 
para concretar dicha estrategia es que los médicos y enfermeros exploren 
presunciones, creencias y preocupaciones de los pacientes sobre la seguridad y 
beneficios de los medicamentos que se prescriben para que estos tengan una mejor 




actitud hacia la medicación prescrita, es decir que valoren positivamente la relación 
riesgo-beneficio de los medicamentos. 
  2. Corresponsabilizándolo en la alianza terapéutica. 
  3. Prestándole el apoyo profesional adecuado que facilite la toma diaria de 
medicación y, eventualmente, el cambio en sus estilos de vida.  
  Para conseguir estos objetivos se intentaba estrechar la relación sanitario-
paciente: 
  - Investigando los motivos del incumplimiento terapéutico y de los errores de 
medicación, en su caso, dando información escrita al paciente sobre su enfermedad y 
plan terapéutico y utilizando métodos de recordatorio de toma de medicación (folleto 
del Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos –ISM- y la Organización de 
Consumidores y Usuarios –OCU- “Cómo utilizar sus medicamentos de forma segura”. 
Anexo 2). 
  - Incidiendo en el tipo de tratamiento, estableciendo objetivos terapéuticos 
asumibles para el paciente, y procurando reducir el número de tomas diarias y la 
polifarmacia.  
  - Comprobando que el medicamento y la dosis del tratamiento que recibe 
habitualmente coincidieran con las que le administran.  
  - Facilitando que el paciente hiciera las preguntas al médico/enfermera sobre 
las dudas que puedan surgir sobre la medicación que le ha prescrito y proporcionando 
información verbal y por escrito, siempre que se necesiten aclaraciones, para cumplir 
el tratamiento.  
  - Llevando un registro actualizado de la medicación que toma y que ha tomado 
con anterioridad: nombre comercial, principio activo, dosis, vía, fecha de inicio, motivo 
y posibles problemas relacionados. Se les facilitaba un documento estandarizado y 
actualizable, en el que se proporcione información sobre los aspectos esenciales para 
el uso seguro de los medicamentos (indicación, posología, duración y alergias 
medicamentosas). 
 
  iii. Intervención en el GC:  
   Aunque el protocolo de actuación sería básicamente el mismo que el de 
los pacientes del GE, la diferencia fundamental radicó en el estilo de entrevista clínica, 
siendo el que habitualmente establecían con sus pacientes, que suele estar basada en 
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la transmisión de información y en dar consejos fundamentalmente persuasivos 
(advice). 
 
4.5.Desarrollo del estudio 
4.5.1.Inclusión de pacientes en el estudio 
+ El paciente debía cumplir los criterios de inclusión y ninguno de los de 
exclusión. 
+ El investigador debía informar al paciente, con detenimiento, de los 
propósitos de la investigación y de la duración prevista de la participación (6 meses), 
así como del procedimiento que se iba a llevar a cabo y de las posibles molestias que 
pudieran ocasionarse. 
Se le indicaban igualmente los posibles efectos beneficiosos y se le hacía 
entrega de la Hoja de información al paciente y de consentimiento informado (Anexo 
10), dándole el tiempo suficiente para que lo leyera detenidamente y meditara su 
decisión. 
El investigador debía asegurarse de que el paciente entendía con claridad lo 
que se reflejaba en el consentimiento, usando un lenguaje comprensible. 
+ Si el paciente decidía participar en el estudio, debía firmar a continuación el 
modelo de Consentimiento por escrito (anexo 1). 
+ Tanto la “Hoja de información al paciente y consentimiento informado” como 
el “Consentimiento por escrito” una vez firmado por el paciente y el investigador,  
debían adjuntarse al Cuaderno de ese paciente, quedándose el paciente con otra 
copia de las mismas.  
 
+ Una vez incluido el sujeto en el estudio (y sólo en este momento), se 
procedía a la asignación del número de protocolo del estudio, que serviría de 
identificación del sujeto en todos los documentos del estudio. Se trataba de un 
identificador numérico único  formado por 5 dígitos:  
- Los dos primeros dígitos (del 01 al 18) correspondían al centro de salud del 
paciente.  
 




Código Centro de Salud Código Centro de Salud 
01 Adamuz 10 Peñaflor 
02 Bélmez 11  No existe 
03  No existe 12 Rute 
04 Fuensanta 13 Santa Rosa 
05 Huerta de la Reina 14 Villa del Río 
06  Levante Norte 15 Villafranca 
07 Levante Sur 16 Villanueva del Rey 
08 Lucena 17 Villarrubia 




- Los dos siguientes (del 01 al 32) correspondían a la identificación del 
investigador (este número era asignado desde la coordinación del estudio) 
Código Investigador/a Código Investigador/a 
01 Antonio Valero Martín 17 Carlos Pérula de Torres 
02 Gabriel Romera Carmona 18 Caridad Dios Guerra 
03 Antonio Hidalgo Romera 19 Jose A. Fernández García 
04 No existe 20 Estrella Castro Martín 
05 Antonia Martínez Orozco 21 No existe 
06 Mª Carmen Arias Blanco 22 Alicia Álvarez Limpo 
07 Santiago Cruz Velarde 23 Mª José Acosta García 
08 Juan I. González 24 Ana Mª Pérez Trujillo 
09 Manuela Urbano Priego 25 Rafael Muñoz Gómez 
10 Mª Dolores Serrano Priego 26 No existe 
11 Mª Jesús Ocaña Jiménez 27 Antonio León Dugo 
12 No existe 28 Myriam Amiam Novales 
13 Rafael Bejarano Cielos 29 Cristina Aguado Taberné 
14 No existe 30 Enrique Moreno Salas 
15 Juan Manuel Parras Rejano 31 Adela Molina Luque 
16 Mª Reyes Martínez Guillén 32 Ana Mª Roldán Villalobos 
 
- Y el último (del 1 hasta el 10) servían para identificar al paciente y era 
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Causas de Exclusión: 
 1. Paciente que presenta alguno de los criterios de exclusión antes 
mencionados. 
2. Paciente que podría ser candidato a participar en el estudio pero que era 
excluido antes de la asignación de número de protocolo, ya sea porque una vez 
revisado no cumplía los criterios de preinclusión o porque finalmente no consentía en 
participar en el estudio. En estos casos los documentos que hubieran sido rellenados 
se sacaban de la carpeta, y eran archivados en una carpeta a parte destinada a tal fin, 
dejando constancia escrita del motivo de la exclusión en la Hoja de Observaciones y 
Comentarios. 
3. Retirada del estudio: Son aquellos sujetos que en un principio fueron 
incluidos, recibieron número de asignación de protocolo, pero deliberadamente no 
fueron tenidos en cuenta para el análisis, a pesar de que en ellos pudo ser 
determinada la variable de estudio. Las causas fueron: deterioro importante de su 
estado de salud o capacidad mental o funcional o  diagnóstico de alguna enfermedad 
grave.  
4. Pérdidas del estudio: Son aquellos pacientes que, habiendo iniciado el 
estudio, lo abandonaron o se perdió el contacto con ellos, de forma que no fue posible 
determinar el valor de la variable respuesta. Habitualmente las pérdidas se producen 
por abandono del sujeto, que no desea continuar participando en el estudio, por 
pérdida durante el seguimiento o por la aparición de algún suceso concomitante 
durante éste que impide la valoración de la respuesta (cambio de residencia o 
fallecimiento). Las pérdidas y el motivo responsable cada una de ellas se anotó en el 
apartado de observaciones y comentarios existente en la última página del cuaderno 
de recogida de datos (CRD). 
 
4.5.2.Cuaderno de recogida de datos (CRD) 
La información de cada paciente exigida para el estudio fue recogida en un 
CRD. Los CRD fueron cumplimentados por los investigadores colaboradores 
participantes en cada Centro de Salud. Los datos registrados en el CRD sobre las 
valoraciones se consideraron “datos originales”. Si no se conocía un determinado dato 
o no se disponía de él, también se consignó en el apartado de observaciones y 
comentarios al final del CRD. 
A los sujetos del estudio se les identificó en el CRD por su número de protocolo 
asignado en el estudio. El nombre completo del paciente no figuraba en ningún 
documento del CRD una vez comenzadas las valoraciones. 




 Los datos y documentos originales (o las copias validadas por el investigador) 
fueron archivadas una vez concluido el estudio dentro de la carpeta general del 
ensayo del investigador. 
 
4.5.3.Número de valoraciones 
Se hicieron 4 valoraciones, tanto para el GE como para el GC. 
 V0 (basal), visita en la consulta del centro de salud para la valoración inicial. 
 V1 (a los 15-20 días), visita en el domicilio del paciente, para comprobación de 
la situación e intervención.  
 V2 (a los tres meses de la V0), en la consulta, para comprobación de la 
situación e intervención de refuerzo.   




4.5.4.Procedimientos realizados en cada valoración 
A los sujetos participantes, una vez incluidos en el estudio, se les aplicaban, 
mediante entrevista personal, la batería de cuestionarios prevista para cada 
valoración, y que eran registrados en el CRD. 
Una vez finalizada la cumplimentación de los cuestionarios de cada valoración, 
a aquellos pacientes a los que se les detectó un posible problema de salud no 
conocido se les ofreció ayuda a través de consejo médico y seguimiento, o bien, en 
caso de que se estimara necesario o fuera demandado por el paciente, fue derivado a 
los profesionales de los servicios de salud más apropiados para su tratamiento. Estos 
datos se reflejaron en el CRD en el apartado de Observaciones y comentarios 
existente en la página final del mismo.  
Visita V0 
  Se realizaba en el momento en el que el paciente entraba en el estudio  y tenía 
lugar en el centro de salud. Al ser captado el paciente, debía comprobarse, en primer 
lugar que cumplía los criterios de selección (criterios de preinclusión), y si era así, se 
le pedía que leyera la Hoja de Información y que firmara el documento de consentimiento 
informado. A los sujetos participantes se les realizaba una primera valoración mediante 
entrevista personal y se rellenaba la batería de cuestionarios correspondientes a la V0 
del CRD.  
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  La captación podía realizarse ante cualquier contacto del paciente en el centro 
o domicilio con el profesional sanitario, en consulta médica o de enfermería o al 
consultar  la historia de salud digital. 
En esta visita se registraba: 
 Nº de protocolo. 
 Fecha de la visita. 
 Datos de identificación: nombre, edad (fecha de nacimiento), sexo. 
 Datos personales: nivel de instrucción, estado civil. 
 Antecedentes personales: nº de consultas en el centro de salud en el último 
año, y si tenía o no receta XXI (sistema de prescripción informatizado existente 
en el SAS). 
 Errores de medicación y/o falta de adherencia detectados. Codificada según 
clasificación correspondiente.  
 Situación actual: enfermedades que padecía y fecha de inicio, fármacos y dosis 
que tomaba. 
 Se pasaban los cuestionarios de Haynes – Sackett  y de Morisky – Green. 
 Se valoraba la calidad de vida relacionada con la salud, mediante las láminas 
de COOP/WONCA. 
 Se anotaba la intervención realizada, detallando las actividades desarrolladas.  
 Se le hacía entrega del material divulgativo. 
 Al final de la valoración, el investigador que realizaba la entrevista certificaba la 
recogida de datos marcando la casilla correspondiente y firmando en el 
apartado de “Control de registro de datos”. 
 Se acordaba con el paciente el día y la hora de la primera visita domiciliaria 
(V1), anotándose en su CRD.  
 
Visita V1  
  A los 15-20 días en el domicilio.  
  → Visita de valoración, refuerzo y comprobación de la situación. 
 Se registraba la fecha y los datos de identificación del paciente, así como el Nº 
de protocolo asignado. 
 Se realizaba una revisión exhaustiva y racionalización, en su caso, del botiquín 
que el paciente disponía en el domicilio, comprobándose si el paciente conocía 
la indicación, dosis, pauta, duración de la medicación crónica, si cumplía con el 
tratamiento y si se lo administraba de forma correcta. Con esta información y la 




obtenida en la V0, y a partir de la historia clínica informatizada, se detectaban y 
anotaban los ErMed y los motivos de éstos y de los problemas y motivos de la 
falta de AT.  
 Se registraban los fármacos que toma y las dosis (recuento de la medicación) y 
se calculaba el porcentaje de cumplimiento.  
 Se valoraba si seguían existiendo errores de medicación y/o falta de 
adherencia o habían aparecido nuevos y se codificaban según clasificación 
correspondiente. 
 El investigador elaboraba, a partir de esta información, un plan terapéutico 
personalizado para el paciente y  definía las actuaciones a  realizar en cada 
caso.  
 Se anotaba la intervención realizada, detallando las actividades desarrolladas. 
 Se concertaba la fecha y hora de la cita V2 en consulta, avisando al paciente 
de que en esa visita se iba a verificar, de nuevo, la toma de su medicación, por 
lo que era preciso que ese día llevase a la consulta, anotada, la medicación 
que tenía prescrita. 
 
Al final de la valoración, el investigador que había realizado la entrevista 
certificaba la recogida de datos marcando la casilla correspondiente y firmando en el 
apartado de “Control de registro de datos”. 
 
Visita V2  
A los tres meses en el centro de salud.  
→ Visita de refuerzo y valoración. 
 Se registraba la fecha y los datos de identificación del paciente, así como el 
número de protocolo asignado. 
 Se desarrollaba igual que la visita basal. 
 En caso de la dispensación de un nuevo fármaco, el investigador comprobaba 
el conocimiento del paciente sobre éste y registraba los nuevos errores de 
medicación y/o falta de adherencia detectados desde la visita anterior o si 
persistían los anteriores, codificándolos según clasificación correspondiente. 
 Se revisaba el plan terapéutico y se realizaba la intervención de refuerzo 
prevista en cada caso. 
 En esta visita no era necesario pasar las láminas de COOP/WONCA. 
 Se concertaba la última visita (V3), que se realizaría en el domicilio del 
paciente. 
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Igual que en las visitas anteriores, al final de la valoración, el investigador que 
había realizado la entrevista certificaba la recogida de datos marcando la casilla 
correspondiente y firmando en el apartado de “Control de registro de datos”. 
 
Visita V3 
 A los 6 meses en el domicilio.  
    → Evaluación final 
 Se registraba la fecha y los datos de identificación del paciente, así como el 
número de protocolo asignado. 
 Durante los 6 meses del periodo de estudio, el investigador hizo un 
seguimiento de  las actuaciones realizadas, revisando el plan terapéutico. 
 En caso de la dispensación de un nuevo fármaco, el investigador comprobaba 
el conocimiento del paciente sobre éste y registraba  los nuevos errores de 
medicación y/o falta de adherencia detectados desde la visita anterior o si 
persistían los anteriores, codificándolos según clasificación correspondiente. 
 Se registraban los fármacos que tomaba y las dosis (recuento de la medicación 
prescrita) y se calculaba y anotaba el porcentaje de cumplimiento. 
 Se hacía la evaluación final de la intervención, detallando las actividades 
desarrolladas. 
 Se pasaban nuevamente las láminas de COOP/WONCA. 
 
4.5.5.Estudio piloto 
Se realizó un estudio piloto previo con 14 pacientes de un centro de salud 
(Montoro) para conocer el grado de aceptación y factibilidad del protocolo por parte de 
los investigadores de campo y de los pacientes. Además también se pudieron explorar 
los resultados esperables en el resto del estudio. 
 
4.5.6.Control de calidad 
Durante el desarrollo del estudio, se llevaron a cabo por parte de la doctorando 
varias visitas de supervisión a los centros participantes (al menos trimestralmente), a 
fin de comprobar in situ el desarrollo del estudio, solventar dudas y subsanar a tiempo 
las incidencias que se pudieran producir. 
Se realizaron tres visitas de monitorización a cada centro. Durante las visitas se 
contrastaron los datos registrados en los CRDs con los datos de los documentos 
originales e historia clínica informatizada. 




La duración total del estudio fue de aproximadamente 18 meses.  





*Formación y adiestramiento de los investigadores 
encargados del trabajo de campo 
* Validación del cuestionario de percepción del paciente 
*Elaboración del CRD y del Manual del Investigador 




*Evaluación de su actuación  
Trabajo de campo (primer y 
segundo trimestre/2009) 
*Captación/Consentimiento informado de los pacientes 
participantes en el proyecto 
*Visita 0 (Intervención prevista) 
*Cumplimentación CRD/Envío on-line de los datos 
*Visita 3 meses (revisión y refuerzo intervención) 
*Cumplimentación CRD/Envío on-line de los datos 
*Monitorización del trabajo de campo. Control de calidad 
de los datos (verificación de los CRDs) 
*Evaluación de los errores de medicación. Feed-back de 
la experta en farmacia con los investigadores de campo 
Análisis datos (tercer y cuarto 
trimestre 2009) 
*Creación de una base de datos 
* Mecanización de los datos    
*Análisis estadístico de los datos 
Informe final (primer trimestre 2010) * Discusión e Interpretación de los datos 
* Presentación de resultados y conclusiones 
* Elaboración del informe final y difusión de resultados 
 
 
4.6.Gestión y análisis de los datos 
4.6.1.Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) 
La información de cada paciente exigida para el estudio fue recogida en un 
CRD. Éstos fueron cumplimentados por los investigadores colaboradores participantes 
en cada centro de salud. Los datos registrados en el CRD sobre las valoraciones se 
consideraron “datos originales”. Si no se conocía un determinado dato o no se 
disponía de él, también se consignó en el apartado de observaciones y comentarios al 
final del CRD. 
Todos los datos de ese paciente fueron anotados en el cuaderno a medida que 
el estudio progresaba, pudiéndose añadir información adicional cuando fue necesario.  
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A los sujetos del estudio se les identificó en el CRD por su número de protocolo 
asignado en el estudio. El nombre completo del paciente no figuraba en ningún 
documento del CRD una vez comenzadas las valoraciones. 
Los datos y documentos originales (o las copias validadas por el investigador) fueron 
archivadas una vez concluido el estudio dentro de la carpeta general del ensayo del 
investigador. 
 
4.6.2.Archivo de datos 
Los CRD fueron archivados y custodiados por cada investigador hasta 
completar todas las visitas. Una vez cerrados todos los casos, los CRD eran enviados 
a la unidad docente o recogidos por la propia doctorando, manteniendo un archivo con 
los datos obtenidos en el estudio en un lugar apropiado.  
El coordinador del estudio conservaba los registros con el código de 
identificación de los pacientes, expediente del paciente y otros datos originales del 
estudio una vez que éste terminó y durante el período establecido por la 
reglamentación vigente.  
Todos los datos y documentos generados en el estudio pueden ser 
consultados por las autoridades competentes. 
 
4.6.3.Confidencialidad de los datos 
Se considera confidencial la información médica obtenida en este estudio de 
cada uno de los pacientes y queda prohibida su revelación a terceros. La 
confidencialidad de los datos del paciente se aseguró además mediante el uso de 
códigos de identificación de los pacientes (número de protocolo) en los CRD. 
La información médica obtenida en el estudio fue entregada al médico del 
paciente o a otros profesionales responsables de la salud del paciente, siempre y 
cuando éste otorgara su consentimiento. 
 
4.6.4.Informatización de los datos 
Se creó una base de datos en Access, donde fueron volcados todos los datos 
generados en el estudio. 
El coordinador principal fue el responsable del archivo informático de los datos. 
 
 




4.6.5.Análisis estadístico de los datos  
  Se emplearon los programas  estadísticos SPSS 17.0, MLwiN (Centre for 
Multilevel Modelling, Bristol, UK), EPIDAT 3.1 y una calculadora de riesgo online 
(http:// www.fisterra.com/mbe/investiga/5nnt/5nnt.asp). 
  Se etiquetaron los valores y las variables y se depuraron los datos. Se trazaron 
gráficas de dispersión para analizar los valores atípicos y extremos (“outliers”), 
procediéndose a la depuración de los datos. Los valores perdidos y/o no aplicables se 
detectaron y etiquetaron adecuadamente.  
  El plan de análisis estadístico se desarrolló de la siguiente manera. 
  a) Se realizó en primer lugar un análisis descriptivo de cada una de las 
variables, empleando medidas de tendencia central, de dispersión y de posición con 
las variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y relativas con las cualitativas.   
  b) Análisis comparativo basal: Comparación entre las características 
sociodemográficas y clínicas del grupo intervención y el grupo control, mediante la 
prueba t de Student y Ji-cuadrado. Para determinar si las variables cuantitativas 
seguían una distribución normal se aplicó el test de normalidad de Shapiro-Wilk. En 
caso de no cumplirse las asunciones de normalidad se aplicaron pruebas no 
paramétricas. 
  c) Análisis comparativo final: Dentro de las medidas de estadística analítica, 
para las variables principales del estudio (AT y ErMed) se hizo uso de la prueba T de 
Student para la comparación de medias para muestras independientes, el ANOVA 
para medidas repetidas y el test de la Ji-cuadrado.   
  Todos los análisis se efectuaron según el principio de intención de tratar.  
  La variable principal de resultado ErMed se expresó de manera dicotomizada, y 
se analizó a nivel de profesional y de paciente. Los resultados finales fueron 
evaluados por un experto en metodología de la investigación, que permaneció en todo 
momento ciego al estatus de los pacientes.  
  Las diferencias entre grupos y entre las visitas fueron analizadas utilizando test 
estadísticos para muestras independientes (prueba t de Student o Ji al cuadrado), 
mientras que para los cambios dentro de grupos y entre visitas fueron usados test 
para muestras relacionadas (ANOVA para medidas repetidas).  
Tesis Doctoral ‘Estudio AT-EM-AP’ 
 
72 
  Se calculó la reducción del riesgo absoluto (RRA=diferencia entre el porcentaje 
de EM en el GE y el GC), la reducción del riesgo relativo (RRR=porcentaje de EM en 
el GE dividido por el porcentaje de EM en el GC), y el número necesario de pacientes 
a tratar para evitar un EM (NNT=1/RRA).  
  Se realizó un análisis multivariante (análisis de regresión logística), 
considerando como variable dependiente la existencia o no de EM en el paciente al 
final del periodo de estudio. Las variables independientes introducidas fueron: grupo 
(GE frente a GC),  profesional, edad, sexo, estado civil, nivel de instrucción, clase 
social, situación familiar, atención recibida en el último año (en consulta y domiciliaria), 
número de enfermedades, Coop total, número de medicamentos que toma, receta 
electrónica XXI e incumplimiento terapéutico. La variable nivel de instrucción fue 
recodificada, transformándola en dicotómica (sin estudios frente a con estudios).  
  Se hizo un análisis de regresión logística multinivel (nivel 1: profesional – 
médico frente a enfermero–; nivel 2: pacientes) para controlar el posible efecto cluster, 
y se repitió el análisis empleando regresión logística múltiple no condicional, y dado 
que se alcanzaron resultados casi idénticos, optamos por presentar los resultados del 
modelo de regresión logística múltiple, ya que son más fácilmente interpretables. El 
análisis multivariable fue realizado considerando como variable dependiente la 
presencia o ausencia de AT (variable principal) al final del estudio. La variable estado 
civil casado/a fue considerada como una ´dummy´. La bondad del ajuste del modelo 
fue analizada con el test de Hosmer-Lemeshow.  
  En cuanto a la adherencia terapéutica, para la comparación entre ambos 
grupos se utilizó la prueba T de Student y ANOVA para medidas repetidas entre las 
visitas basal y de seguimiento cuando la variable se consideró cuantitativa. El test de 
McNemar se utilizó para evaluar la AT como una variable cualitativa. Se consideró 
cumplidor el paciente cuya cifra en el global de su tratamiento estaba entre el 80 y el 
110%. También se calculó la RRA, RRR y NNT. 
 
4.7. Tratamiento bibliográfico 
La principal fuente de información bibliográfica ha sido PubMed, así como la 
biblioteca Cochrane, el metabuscador TRIP DataBase y el buscador de la 
biblioteca virtual del SSPA, Gerión.  
 Las palabras claves utilizadas en la búsqueda fueron: motivational interviewing, 




patient-centred interview, treatment adherence, medication errors, patient safety, 
polypharmacy, elderly >65. 
Para el tratamiento de la bibliografía se ha utilizado el gestor bibliográfico 
Refworks. (https://www.refworks.com/es/) y se han seguido las normas de 
Vancouver(115). 
El ensayo se ha registrado en el ClinicalTrials.gov (NCT01291966). 
 
4.8. Aspectos éticos y legales  
- Garantía de participación voluntaria. A todos los participantes se les ofertó la 
posibilidad de participación de forma voluntaria en el estudio, así como la posibilidad 
de abandonarlo cuando lo deseasen. 
- El estudio se ha hecho de acuerdo con la legislación vigente en relación con 
las directrices de Buena Práctica Clínica (BPC) de la International Conference on 
Harmonisation (ICH) (117) y la Declaración de Helsinki (versión actualizada de Octubre 
de 2008 por la Asamblea General de la Asociación Médica Mundial celebrada en Seúl) 
(117). 
- Consentimiento informado (CI). Para obtener y documentar el consentimiento 
informado, el investigador debía cumplir los requisitos legales aplicables y las 
directrices de BPC de la ICH, así como los requisitos de la Declaración de Helsinki. 
Antes de cualquier actividad relacionada con el ensayo, el investigador proporcionó al 
paciente información oral y por escrito acerca del estudio en una forma que el paciente 
pudiera leer y entender. 
El paciente firmó y fechó voluntariamente la Hoja de consentimiento informado 
antes de cualquier actividad específica del estudio. La persona que mantuvo la 
conversación del consentimiento informado fechó y firmó también el formulario. 
 - Comité Ético de Investigación Clínica. El protocolo de estudio fue aprobado 
por el Comité Local de Ética e Investigación Clínica del Hospital Universitario “Reina 
Sofía” de Córdoba, previamente al inicio de su desarrollo. 
- Confidencialidad de los datos y resultados. Han sido tenidas en cuenta las 
normas de especial protección que la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD) establece para los datos de salud, 
Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de 
desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, así como las instrucciones dadas por la 
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Secretaria General del SAS (21 de agosto de 2007) para velar porque se cumplieran 




































5.1.Análisis de la comparabilidad inicial de los grupos 
 
El estudio se realizó en 16 centros de salud de la provincia de Córdoba (8 
rurales y 8 urbanos). En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo CONSORT, 
contemplando las características del diseño en cluster empleado (nivel 1: 
profesionales; nivel 2: pacientes). Se invitó a participar a los profesionales sanitarios 
de estos centros, expresando inicialmente su intención 32; estos fueron asignados 
aleatoriamente y de manera estratificada por tipo de profesional (médico vs. 
enfermera) a uno de los dos brazos del estudio; se produjeron 5 pérdidas (3 del GE y 
2 del GC debido a que no captaron finalmente ningún paciente), siendo, por tanto, 27 
(16 médicos en el GE y 11 enfermeras) los investigadores participantes, de los cuales 
11 eran varones (4 en el GE y 7 en el GC), y 16 mujeres (8 en el GE y 8 en el GC).  
Los 27 profesionales participantes seleccionaron 154 sujetos, 70 pertenecían al 
grupo experimental y 84 al control, de los cuales acabaron el estudio 66 y 81 
pacientes, respectivamente (figura 1). Se produjo en el grupo control una retirada y dos 
pérdidas. La retirada tuvo lugar en la visita de los 15 días por un deterioro importante 
de la capacidad funcional del paciente. Una de las pérdidas de este grupo, fue en la 
V2 por negativa del paciente a continuar en el estudio; y la otra, por traslado de la 
residencia del paciente a otra ciudad. En el grupo experimental, hubo una retirada y tres 
pérdidas. La retirada fue en la V1 por enfermedad grave del paciente; y en esta visita 
también, hubo una pérdida por negativa del paciente a seguir en el estudio. Las otras 
dos pérdidas ocurrieron en la visita a los 3 meses, una por éxitus del paciente y la otra 
porque el paciente no aceptó proseguir en el estudio.  
 
5.1.1.Variables socio-demográficas 
 Han sido analizadas las variables edad, sexo, estado civil, profesión, nivel de 
instrucción y situación familiar sin que se observaran diferencias significativas entre 
ambos grupos (tabla 6). 
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32 profesionales involucrados de 16 
centros de salud (8 rurales + 8 urbanos) 
Visita basal 
(V0) 
 Captación por muestreo consecutivo de 70 
pacientes 
 Intervención dirigida al paciente: entrevista 
motivacional 
 Captación por muestreo consecutivo de 84 
pacientes 




 Retiradas en esta fase: 1 (por enfermedad 
grave) 
 Pérdidas en esta fase: 1 (por negativa del 
paciente a continuar en el estudio) 
 
  
Visita a los 15-
20 días (V1) 
n=83 
 Retiradas en esta fase: 1 (por deterioro 
importante de la capacidad funcional) 




Visita a los 3 
meses (V2) 
n=82 
 Retiradas en esta fase: 0 
 Pérdidas en esta fase: 1 (por negativa del 




 Retiradas en esta fase: 0 
 Pérdidas en esta fase: 2 (1 por éxitus y otro 
por negativa del paciente a continuar en 
el estudio) 
 
  Visita a los 6 
meses (V3) 
n=81 
 Retiradas en esta fase: 0 





 Retiradas en esta fase: 0 
 Pérdidas en esta fase: 0 
 








Análisis de los datos 
por intención de 
tratar 
n=84 
 Pérdidas en esta fase: 0 
 
 
n = 70 
 Pérdidas en esta fase: 0 
 
  
Aleatorización por cluster 
estratificada por tipo de profesional 






 14 profesionales (8 médicos y 6 enfermeras) 
 Pérdidas: 2 (1 médico y 1 enfermera por no 
reclutar ningún paciente) 
 13 profesionales (8 médicos y 5 enfemeras) 
 Pérdidas: 3 (2 médicos y 1 enfermera por 











Tabla 6: Características basales de la población de estudio 











Edad: Media (DT) 75,6 (5,9) 76,1 (5,8) 0,712 
Sexo:  Número (%)  
    Mujeres  









Estado civil: Número (%) 
   Casada/o 
   Viuda/o 
   Divorciada/o 














Nivel de instrucción: Número (%) 
   Sin estudios, no sabe leer 
   Sin estudios, sabe leer 
   Primarios 
   Medios 
















Situación familiar: Número (%) 
   Vive con hijos 
   Con su pareja 
   Con otros familiares 
   Sólo pero con hijos cerca 
   Sólo con hijos alejados o sin hijos 



















Características clínicas y farmacológicas 
Enfermedades crónicas: Media (DT) 4,9 (2,1) 5,1 (2,6) 0,554 
Índice de calidad de vida COOP-
WONCA:  Media (DT) 
27,4 (6,0) 28,8 (5,4) 0,122 
Número de visitas al centro de salud 
en el último año: Media (DT) 
  Visitas en consulta:  













Receta electrónica: Número (%)  65 (92,9) 75 (89,3) 0,443 
Número de fármacos consumidos al 
inicio del estudio: Media (DT) 
8,7 (2,5) 9,0 (3,1) 0,576 
Adherencia al tratamiento al inicio 
del estudio: % medio (DT) 
86,0 (16,8) 80,9 (10,0) 0,053 
Errores de medicación al inicio del 
estudio: Media (DT) 
1,72 (0,60) 1,53 (0,86) 0,757 











 En ambos grupos, el uso de receta XXI se encontraba en torno al 90% 
(grupo control 89,3% y grupo experimental 92,9%), no encontrándose 
diferencias significativas entre uno y otro. 
 Tampoco se aprecian diferencias en cuanto al número de contactos con el 
centro de salud (media: 26,38/año) y de visitas domiciliarias (media: 2,13/año) por 
paciente entre el grupo experimental y el grupo control. 
 
5.1.3.Enfermedad actual 
 No se vieron diferencias significativas entre ambos grupos en el número de 
patologías crónicas, siendo la media de 5,04±2,38 (DT) enfermedades por paciente. 
La patología más prevalente fue la hipertensión arterial (75,32%), seguida de la 
diabetes mellitus (47,40%). (Tabla 7) 
 
Tabla 7: Patologías crónicas registradas más frecuentes 
Enfermedad crónica Código CIE-9 n % 
Hipertensión arterial 401.9 116 75,3 
Diabetes mellitus tipo 2 250.00 73 47,4 
Hiperlipidemia 272.4 33 21,4 
Osteoporosis 733.00 21 13,6 
Gonartrosis 715.16 18 11,7 
Artrosis (sin especificar localización) 715.9 17 11,0 
Depresión 311 16 10,4 
Cardiopatía isquémica 410 15 9,7 
Obesidad 278.00 14 9,1 
Hipertrofia benigna de próstata 600.00 14 9,1 
Fibrilación auricular 427.31 13 8,4 
Insuficiencia venosa periférica 459.81 12 7,8 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 491.2 12 7,8 
Hipotiroidismo 244.9 11 7,1 
Insuficiencia cardiaca 428.9 11 7,1 








En cuanto al nivel desde el que se realiza la prescripción en la visita basal (V0), 
el 71,3% de las mismas fueron realizadas en atención primaria, mientras que el 26,9% 
fueron efectuadas por parte de atención especializada (en el 1,8% no se conoce el 
origen de la prescripción). 
 
En la visita final (V3), el 67,7% de las prescripciones fueron realizadas en 
atención primaria, mientras que el 29,6% fueron efectuadas en atención especializada. 
Esta variable no se modificó prácticamente con la intervención desde el punto de vista 
estadístico.  
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 Al preguntarle a los pacientes si sabían y manejaban información sobre su 
tratamiento (indicación, dosis, pauta, duración), al inicio, el 76,4% de los pacientes 
refería conocer información sobre su tratamiento, frente al 23,6% que lo desconocían. 
Al final de la intervención, el porcentaje de pacientes que manejaban información 
sobre su tratamiento aumentó hasta el 87,9% (Z=2,38; p=0,0173; IC95%: 1,9-20,2%), 












La media de fármacos prescritos fue de 7,98 ± 2,84 por paciente.  
 En la figura 5 se observan los medicamentos consumidos por los pacientes de 



















Figura 4: Conocimiento del paciente de la información 
sobre su medicación según la visita





Figura 5: Grupos de fármacos consumidos 
AINES: Anti-inflamatorios no esteroideos;                                                                                      
IBP: Inhibidores de la bomba de protones;                                                                                
AntiH2: Antagonista de los receptores H2 de la histamina 
5.2.Análisis de los resultados de la intervención 
5.2.1.Incumplimiento terapéutico o falta de adherencia 
En la siguientes tablas se relacionan todas las causas de falta de adherencia, 
según la clasificación “Causas del Incumplimiento terapéutico según sus características” de 
Miguel Basterra(15), que fueron recogidas en las visitas V0 y V3, y el número de cada 










Tabla 8: Causas de falta de adherencia al inicio (V0) 
  
  
Total Grupo Control 
Grupo 
Experimental 
n % n % n % 
1. Características del paciente: 
1.1. Trastornos mentales y de la memoria (incluye olvidos 
de las tomas) 
31 6,43 12 2,49 19 3,94 
1.2. Trastornos de coordinación y motores 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
1.3. Trastornos visuales 9 1,87 8 1,66 1 0,21 
1.4. El paciente no acepta el tratamiento 7 1,45 5 1,04 2 0,41 
1.5. El paciente no se convence de la utilidad del tratamiento 52 8,09 30 6,22 22 4,56 
1.6. El paciente no tiene conciencia de su enfermedad 43 8,92 31 6,43 12 2,49 
1.7. El paciente teme la aparición de posibles efectos 
adversos 
1 0,21 0 0,00 1 0,21 
1.8. El paciente no sabe leer 1 0,21 1 0,21 0 0,00 
1.9.Trastornos del estado de ánimo (depresión) 1 0,21 0 0,00 1 0,21 
1.10. Automedicación en agudizaciones de otros procesos 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
2. Características del régimen terapéutico: 
2.1. Número de medicamentos 42 8,71 28 5,81 14 2,90 
2.2. Número de tomas al día 35 7,26 15 3,11 20 4,15 
2.3. Horario de toma no coincidente con hábitos cotidianos 20 4,15 4 0,83 16 3,32 
2.4. Duración (tratamientos crónicos y/o intercurrentes) 31 6,43 23 4,77 8 1,66 
2.5. Efectividad del tratamiento ligado a resolución de 
síntomas 
20 4,15 12 2,49 8 1,66 
2.6. Existencia de efectos secundarios 20 4,15 11 2,28 9 1,87 
2.7. Costo de la medicación 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
2.8. Características organolépticas 2 0,41 2 0,41 0 0,00 
2.9. Forma farmacéutica y vía de administración 1 0,21 0 0,00 1 0,21 
2.10. Problemas en el manejo de los envases  14 2,90 8 1,66 6 1,24 
2.11. Problemas en la identificación de medicamentos 
genéricos. 
3 0,62 0 0,00 3 0,62 
3. Características de la enfermedad: 
3.1. Patologías silentes (hipertensión, arteriosclerosis ... ) 32 6,64 24 4,98 8 1,66 
3.2. Uso profiláctico de medicamentos 7 1,45 5 1,04 2 0,41 
3.3. Patología crónica, intercurrente o recidivante 31 6,43 23 4,77 8 1,66 









Tabla 8: Causas de falta de adherencia al inicio (V0) (Continuación) 
 Total Grupo Control 
Grupo 
Experimental 
n % n % n % 
4. Características del entorno familiar y social: 
4.1. Aislamiento 6 1,24 4 0,83 2 0,41 
4.2. Falta de recursos  3 0,62 3 0,62 0 0,00 
4.3. Excesiva carga familiar  4 0,83 1 0,21 3 0,62 
5. Características de la estructura sanitaria: 
5.1. Largo tiempo de espera en consulta  2 0,41 1 0,21 1 0,21 
5.2. No existencia de cita previa 1 0,21 1 0,21 0 0,00 
5.3. Cambios frecuentes de 
médico/enfermera 
5 1,04 4 0,83 1 0,21 
5.4. Dificultad de acceso al centro sanitario  3 0,62 3 0,62 0 0,00 
5.5. Inexistencia de visita domiciliaria  2 0,41 2 0,41 0 0,00 
5.6. En la farmacia, dispensan toda la 
medicación disponible en Receta XXI, 
aunque ésta no sea necesaria 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.7. Pertenece a seguro privado 1 0,21 1 0,21 0 0,00 
5.8. Visita a especialistas privados. 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6. Características del profesional sanitario: 
6.1. No existe buena relación paciente-
profesional sanitario  
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.2. El profesional sanitario presenta sus 
instrucciones solo de forma oral, sin 
facilitarlas por escrito 
9 1,87 7 1,45 2 0,41 
6.3. El profesional que habitualmente 
atiende al paciente no posee las habilidades 
de comunicación necesarias 
6 1,24 6 0,62 0 0,00 
6.4. El profesional sanitario no previene al 
paciente sobre los posibles efectos adversos 
del tratamiento 
5 1,04 4 0,83 1 0,21 
6.5. El profesional sanitario no insiste en la 
importancia de la toma del tratamiento. 
2 0,41 0 0,00 2 0,41 
6.6. Falta de seguimiento por parte de 
enfermería 
1 0,21 0 0,00 1 0,21 
6.7. El profesional sanitario no se preocupa 
de los errores de medicación. 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.8. El médico responsable del tratamiento 
del paciente ha faltado a consulta con 
regularidad. 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
TOTAL  482 100,00 298 61,83 184 38,17 












n % n % n % 
1. Características del paciente: 
1.1. Trastornos mentales y de la memoria 16 6,64 9 3,73 7 2,90 
1.2. Trastornos de coordinación y motores 1 0,41 0 0,00 1 0,41 
1.3. Trastornos visuales 2 0,83 2 0,83 0 0,00 
1.4. El paciente no acepta el tratamiento 7 2,9 5 2,07 2 0,83 
1.5. El paciente no se convence de la utilidad del 
tratamiento 
32 13,3 24 9,96 8 3,32 
1.6. El paciente no tiene conciencia de su enfermedad 19 7,88 18 7,47 1 0,41 
1.7. El paciente teme la aparición de posibles efectos 
adversos 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
1.8. El paciente no sabe leer 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
1.9. Trastornos del estado de ánimo (depresión) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
1.10. Automedicación en agudizaciones de otros 
procesos 
1 0,41 1 0,41 0 0,00 
2. Características del régimen terapéutico: 
2.1. Número de medicamentos 26 10,8 19 7,88 7 2,90 
2.2. Número de tomas al día 14 5,81 9 3,73 5 2,07 
2.3. Horario de toma no coincidente con hábitos 
cotidianos 
4 1,66 2 0,83 2 0,83 
2.4. Duración (tratamientos crónicos y/o intercurrentes) 14 5,81 10 4,15 4 1,66 
2.5. Efectividad del tratamiento ligado a resolución de 
síntomas 
13 5,39 13 5,39 0 0,00 
2.6. Existencia de efectos secundarios 6 2,49 3 1,24 3 1,24 
2.7. Costo de la medicación 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
2.8. Características organolépticas 2 0,83 1 0,41 1 0,41 
2.9. Forma farmacéutica y vía de administración 1 0,41 0 0,00 1 0,41 
2.10. Problemas en el manejo de los envases  2 0,83 0 0,00 2 0,83 
2.11. Problemas en la identificación de medicamentos 
genéricos.  
2 0,83 0 0,00 2 0,83 
3. Características de la enfermedad: 
3.1. Patologías silentes (hipertensión, arteriosclerosis) 20 8,30 20 8,30 0 0,00 
3.2. Uso profiláctico de medicamentos 2 0,83 2 0,83 0 0,00 
3.3. Patología crónica, intercurrente o recidivante 25 10,37 21 8,71 4 1,66 
3.4. Pluripatología 9 3,73 7 2,90 2 0,83 
4. Características del entorno familiar y social: 
4.1. Aislamiento 4 1,66 4 1,66 0 0,00 
4.2. Falta de recursos  2 0,83 2 0,83 0 0,00 











n % n % n % 
5. Características de la estructura sanitaria 
5.1. Largo tiempo de espera en consulta 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2. No existencia de cita previa 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.3. Cambios frecuentes de médico 2 0,83 2 0,83 0 0,00 
5.4. Dificultad de acceso al centro sanitario 3 1,24 2 0,83 1 0,41 
5.5. Inexistencia de Visita domiciliaria 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.6. En la farmacia, dispensan toda la 
medicación disponible en Receta XXI, aunque 
ésta no sea necesaria 
1 0,41 0 0,00 1 0,41 
5.7. Pertenece a seguro privado 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.8. Visita a especialistas privados 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6. Características del profesional sanitario: 
6.1. No existe buena relación paciente-
profesional sanitario 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.2. El profesional sanitario presenta sus 
instrucciones solo de forma oral, sin facilitarlas 
por escrito 
2 0,83 2 0,83 0 0,00 
6.3. El profesional que habitualmente atiende al 
paciente no posee las habilidades de 
comunicación necesarias 
4 1,66 4 1,66 0 0,00 
6.4. El profesional sanitario no previene al 
paciente sobre los posibles efectos adversos del 
tratamiento 
1 0,41 1 0,41 0 0,00 
6.5. El profesional sanitario no insiste en la 
importancia de la toma del tratamiento 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6. Falta de seguimiento por parte de 
enfermería 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.7. El profesional sanitario no se preocupa de 
los errores de medicación 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.8. El médico responsable del tratamiento del 
paciente ha faltado a consulta con regularidad 
1 0,41 1 0,41 0 0,00 
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 Como se puede apreciar en las tablas 8 y 9, el número identificado de causas 
de falta de adherencia pasó de 482 al inicio a 241 al finalizar el estudio. En el GC, el 
porcentaje bajó del 61,82% (297/482) al 38,80% (187/482; Z=7,0859; IC95%:16,7-
29,6%; p<0,001), mientras que en el GE éste se redujo del 76,35% (184/241) al 22,4% 
(54/241; Z=11,7525; IC95%:46,0-61,9%; p<0,001), siendo, por consiguiente, superior 



































Grupo experimental Grupo control
%
Figura 6. Falta de adherencia (según causas) del 
paciente según el grupo y la visita




           En la siguiente figura se expresan los promedios de errores según las causas 
de falta de adherencia en cada visita, tanto del grupo control, como del grupo 
experimental, observándose una reducción progresiva a lo largo de las sucesivas 
visitas (F=22,113; p<0,001), y aunque esta reducción no resultó estadísticamente 





Figura 7: Promedio de número de causas de falta de adherencia                                             
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Cumplimiento según el recuento de comprimidos 
1) Análisis cuantitativo 
 




 El porcentaje de adherencia al tratamiento (según el recuento de comprimidos) 
al inicio fue de 86,05±16,9 en el GE y de 80,9±18,0 en el GC (IC 95%: -0,07% a 
11,1%; p=0,053). Tras la intervención, el incremento en el porcentaje de adherencia 
entre las dos visitas fue mayor en el GE (89,74%±10,9;p=0,042) con respecto al GC 
(83,87%±18,1;p=0,096). La diferencia en la AT entre el GE y el GC al final del estudio 
fue de 4,9% (IC95%:1,19-10,55; p=0,014). Las diferencias entre grupos al finalizar el 
estudio, y ajustando por los valores iniciales, fueron de -0,34 (IC95%:-5,12 a 4,44; 







Figura 9: Adherencia terapéutica promedio en visitas V1 y V3                                       
según el grupo, tomando como unidad de análisis el paciente 
 
 Si tomamos como unidad de análisis el profesional, en vez del paciente, los 
resultados no varían significativamente (figura 10). 




Figura 10: Adherencia terapéutica promedio en visitas V1 y V3                                    


















































Figura 11: Porcentaje de cumplidores en grupos control                                                        
y experimental antes y después de la intervención 
 
En la figura 11 se aprecia, por un lado, el porcentaje de pacientes que, tras la 
intervención, pasan de tener mala adherencia a buena adherencia el 56,8% en el GE y 
el 41,2% en el GC;  y por otro, observamos el porcentaje de pacientes que mantiene la 
mala adherencia en ambos grupos (43,2% en GE y 58,8 en GC) tras la intervención. 
Vemos que en el GE, el número de pacientes que aumenta la adherencia tras la 
























Figura 12: Adherencia al tratamiento (>80% o <110%)                                                           
en ambos grupos al inicio y al final del seguimiento 
 
 Como se deduce de la figura 12, la tasa de adherencia terapéutica experimentó 
un incremento superior en el GE (71,4%-47,1%=24,3%) que en el GC (56%-
39,3%=16,7%), es decir, un 7,6% más concretamente (24,3%-16,7%=7,6%) 
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3) Análisis multivariante de la adherencia terapéutica 
En la tabla 10 se muestran las variables relacionadas con la AT mediante 
regresión lineal múltiple. La AT al finalizar el estudio fue superior en los pacientes del 
GE (p=0,022), ajustando por el resto de las variables consideradas; también se 
observa una mayor AT conforme se incrementa la edad (p=0,008), entre las mujeres 
(p=0,005) y en aquellos con mayor nivel educativo (p=0,035). 
 
Tabla 10: Variables relacionadas con la adherencia terapéutica mediante análisis de 
regresión lineal múltiple 
 Variables Coeficiente  B t p 
Constante 41,646 2,314 0,022 
 Grupo (Experimental vs. Control) 6,892 2,675 0,008 
 Edad (Cuantitativa) 0,621 2,886 0,005 
 Sexo (Varón vs. Mujer) -8,097 -2,883 0,005 
 Educación (Si vs. No) 4,002 2,126 0,035 
Variable dependiente: Adherencia terapéutica en V3 (%)  
Variables Independientes consideradas y eliminadas del modelo por no alcanzar el nivel de significación estadística: 
profesional, edad, estado civil, situación familiar, receta electrónica, visitas al centro de salud, visitas domiciliarias, 
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 Como se aprecia en la tabla 11, los factores que se relacionaron con la AT en 
el análisis multivariante mediante regresión logística fueron: el grupo experimental 
(OR=2,57), sexo femenino (OR=0,16) y tener una educación reglada (OR=5,67). 
 
Tabla 11: Análisis de las variables relacionadas con la adherencia al tratamiento a 





IC 95% para OR 
Inferior Superior 
Grupo (GE vs GC) 2,57 1,11 5,90 
Sexo (Masculino vs Femenino) 0,16 0,05 0,50 
Educación (Si vs No) 5,67 1,37 23,41 
OR: Odds Ratio; CI 95%: Intervalo de confianza del 95%.  
Variable dependiente: Adherencia al tratamiento (>80% o <110%).  
Test de Hosmer & Lemeshow=0,840. 
Variables independientes consideradas en el modelo y descartadas por falta de significación estadística: profesional, 
edad, estado civil, situación familiar (vivir solo vs vivir acompañado), receta electrónica, visitas al centro de salud, 




4) Otros resultados  
En la tabla 12 se expresan los resultados de los estimadores de la magnitud 
(RRA) y el impacto (RRR y NNT) de la asociación entre el grupo de intervención y la 
AT (dicotomizada) al finalizar el estudio. Como se aprecia, sería necesario hacer un 
abordaje con EMot en 7 pacientes para evitar un caso de incumplimiento terapéutico. 
 





Reducción del Riego Absoluto (RRA) 15,6% 1,0% 32,0% 
Reducción Relativa del Riego (RRR) 1,54 0,99 2,50 





 En las tablas 13 y 14 se muestran los resultados de AT analizados según el 
tipo de profesional (médico vs. enfermería), sin que se hayan observado diferencias 
entre ambos grupos.  
Tabla 13: Adherencia terapéutica por tipo de profesional en V1  
 Pacientes  
Incumplidor Cumplidor Total 
Profesional Medico n 45 41 86 
%  52,3% 47,7% 100,0% 
Enfermera n 43 25 68 
%  63,2% 36,8% 100,0% 
 Total n 88 66 154 
%  57,1% 42,9% 100,0% 
 
Tabla 14: Adherencia terapéutica por tipo de profesional en V3 
 Pacientes  
Incumplidor Cumplidor Total 
Profesional Medico n 35 51 86 
%  40,7% 59,3% 100,0% 
Enfermera n 22 46 68 
%  32,4% 67,6% 100,0% 
 Total n 57 97 154 
% 37,0% 63,0% 100,0% 
 
 
5.2.2.Errores de medicación 
 
 Para esta variable principal se midieron varias características del error de 
medicación, cuando éste se producía, que fueron:  
- Proceso de la cadena terapéutica en que ocurrió el error. 
- Tipo de error. 
- Causa del error. 
 En las siguientes tablas se describen las frecuencias con las que se 
encontraron los errores de medicación identificados utilizando dichas clasificaciones y 
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5.2.2.1.Características del proceso de la cadena terapéutica donde se 
originó el error  
Tabla 15: Proceso de la cadena terapéutica al inicio (V0) 
  Total Grupo Control Grupo Experimental 
n % n % n % 
1. Transición asistencial 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
2. Selección y adquisición 1 0,58 0 0,00 1 0,58 
3. Prescripción 16 9,30 8 4,88 8 4,88 
4. Transcripción 7 4,07 6 3,66 1 0,58 
5. Validación 9 5,23 9 5,49 0 0,00 
6. Preparación en farmacia 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
7. Dispensación 1 0,58 0 0,00 1 0,58 
8. Almacenamiento 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
9. Preparación en la unidad de 
enf/pac/cuid 
2 1,22 2 1,22 0 0,00 
10. Administración en la unidad de 
enf/pac/cuidador 
54 29,70 29 17,68 25 15,24 
11. Monitorización del 
paciente/tratamiento 
74 45,12 34 20,73 40 24,39 
12. Educación al paciente 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
13. Automedicación/utilización 
medicamentos OTC 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
14. No aplicable 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
TOTAL 164 100,00 88 53,66 76 46,34 
 
Tabla 16: Proceso de la cadena terapéutica al final (V3) 
  Total Grupo Control Grupo Experimental 
n % n % n % 
1. Transición asistencial 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
2. Selección y adquisición 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
3. Prescripción 11 12,50 8 9,09 3 3,41 
4. Transcripción 1 1,14 1 1,14 0 0,00 
5. Validación 6 6,82 5 5,68 1 1,14 
6. Preparación en farmacia 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
7. Dispensación 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
8. Almacenamiento 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
9. Preparación en la unidad de enf/pac/cuid 2 2,27 2 2,27 0 0,00 
10. Administración en la unidad de 
enf/pac/cuidador 
29 32,95 19 21,59 10 11,36 
11. Monitorización del 
paciente/tratamiento 
39 44,32 29 32,95 10 11,36 




13. Automedicación/utilización de 
medicamentos OTC 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
14. No aplicable 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
TOTAL 88 100,00 64 72,73 24 27,27 
 
 
Figura 13: Variación en el promedio de errores de medicación según los procesos          
de la cadena terapéutica donde se originaron, en función del grupo 
  
 En la figura 13 se observa una disminución en el promedio de errores según 
las características del proceso de la cadena de producción de los mismos en ambos 
grupos entre V0 y V3, (F=23,706; p<0,001), siendo esta reducción más pronunciada 
en el grupo experimental (F=5,004; p=0,001). 
 100 
5.2.2.2.Tipos de errores 
Tabla 17: Tipos de error al inicio (V0)    




n % n % n % 
5.2.1. Medicamento erróneo 1 0,40 1 0,40 0 0,00 
5.2.1.1. Prescripción inapropiada 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.1.1.1. Medicamento no indicado/apropiado para el 
diagnóstico 
3 1,20 1 0,40 2 0,80 
5.2.1.1.2. Alergia previa o efecto adverso similar 1 0,40 0 0,00 1 0,40 
5.2.1.1.3. Medicamento inapropiado para el paciente por edad, 
situación clínica, etc. 
5 2,02 3 2,40 2 0,80 
5.2.1.1.4. Medicamento contraindicado 1 0,40 1 0,40 0 0,00 
5.2.1.1.5. Interacción medicamento-medicamento 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.1.1.6. Interacción medicamento-alimento 3 1,20 1 0,40 2 0,80 
5.2.1.1.7. Duplicidad terapéutica 13 5,24 10 4,02 3 1,20 
5.2.1.1.8. Medicamento innecesario 1 0,40 0 0,00 1 0,40 
5.2.1.2. Transcripción/dispensación/administración de un 
medicamento diferente al prescrito 
1 0,40 0 0,00 1 0,40 
5.2.2. Omisión de dosis o de medicamento 7 2,82 6 2,41 1 0,40 
5.2.2.1. Falta de prescripción de un medicamento necesario 3 1,21 3 1,20 0 0,00 
5.2.2.2. Omisión en la transcripción 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.2.3. Omisión en la dispensación 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.2.4. Omisión en la administración 31 12,5 12 4,82 19 7,63 
5.2.3. Dosis incorrecta 1 0,40 1 0,40 0  0,00 
5.2.3.1. Dosis mayor 12 4,84 5 2,02 7 2,82 
5.2.3.2. Dosis menor 38 15,32 22 8,84 16 6,43 
5.2.3.3. Dosis extra 8 3,23 4 1,61 4 1,61 
5.2.4. Frecuencia de administración errónea 15 6,05 11 4,42 4 1,61 
5.2.5. Forma farmacéutica errónea 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.6. Error en el almacenamiento 1 0,40 1 0,40 0 0,00 
5.2.7. Error de preparación/manipulación/acondicionamiento 2 0,81 2 0,80 0 0,00 
5.2.8. Técnica de administración incorrecta 5 2,02 2 0,80 3 1,20 
5.2.9. Vía de administración errónea 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.10. Velocidad de administración errónea 1 0,40 0 0,00 1 0,40 
5.2.11. Hora de administración incorrecta 9 3,63 5 2,01 4 1,61 
5.2.12. Paciente equivocado 2 0,80 1 0,40 1 0,40 
5.2.13. Duración del tratamiento incorrecta 2 0,80 2 0,80 0 0,00 
5.2.13.1. Duración mayor 4 1,61 3 1,20 1 0,40 
5.2.13.2. Duración menor 8 3,23 7 2,82 1 0,40 
5.2.14. Monitorización insuficiente del tratamiento 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.14.1. Falta de revisión clínica 18 7,26 13 5,22 5 2,02 
5.2.14.2. Falta de controles analíticos 1 0,40 1 0,40 0  0,00 
5.2.15. Medicamento deteriorado 5 2,02 3 1,20 2 0,80 
5.2.16. Falta de cumplimiento por el paciente 45 18,15 22 8,84 23 9,24 
5.2.17. Error al transcribir posología desde la receta a la caja 
del fármaco 
1 0,40 0 0,00 1 0,40 
5.2.18. Sustitución del envase original por el envase de la 
marca comercial para facilitar el reconocimiento 
1 0,40 0 0,00 1 0,40 
5.2.15. Almacenamiento innecesario. 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.20. No aplicable. 0 0,00 0 0,00 0 0,00 













Tabla 18: Tipos de error al final (V3)    




n % n % n % 
5.2.1. Medicamento erróneo 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.1.1. Prescripción inapropiada 2 1,60 2 1,60 0 0,00 
5.2.1.1.1. Medicamento no indicado/apropiado para el 
diagnóstico 
4 3,20 1 0,80 3 2,40 
5.2.1.1.2. Alergia previa o efecto adverso similar 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.1.1.3. Medicamento inapropiado para el paciente por 
edad, situación clínica, etc. 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.1.1.4. Medicamento contraindicado 2 1,60 2 1,60 0 0,00 
5.2.1.1.5. Interacción medicamento-medicamento 2 1,60 2 1,60 0 0,00 
5.2.1.1.6. Interacción medicamento-alimento 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.1.1.7. Duplicidad terapéutica 4 3,20 3 2,40 1 0,80 
5.2.1.1.8. Medicamento innecesario 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.1.2. Transcripción/dispensación/administración de un 
medicamento diferente al prescrito 
1 0,80 0 0,00 1  
5.2.2. Omisión de dosis o de medicamento 4 3,20 3 2,40 1 0,80 
5.2.2.1. Falta de prescripción de un medicamento 
necesario 
2 1,60 2 1,60 0 0,00 
5.2.2.2. Omisión en la transcripción 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.2.3. Omisión en la dispensación 2 1,60 1 0,80 1 0,80 
5.2.2.4. Omisión en la administración 14 11,20 9 7,20 5 4,00 
5.2.3. Dosis incorrecta 4 3,20 4 3,20 0 0,00 
5.2.3.1. Dosis mayor 2 1,60 2 1,60 0 0,00 
5.2.3.2. Dosis menor 23 18,40 16 12,80 7 5,60 
5.2.3.3. Dosis extra 3 2,40 3 2,40 0 0,00 
5.2.4. Frecuencia de administración errónea 6 4,80 5 4,00 1 0,80 
5.2.5. Forma farmacéutica errónea 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.6. Error en el almacenamiento 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.7. Error de 
preparación/manipulación/acondicionamiento 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.8. Técnica de administración incorrecta 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.9. Vía de administración errónea 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.10. Velocidad de administración errónea 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.11. Hora de administración incorrecta 5 4,00 3 2,40 2 1,60 
5.2.12. Paciente equivocado 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.13. Duración del tratamiento incorrecta 3 2,40 2 1,60 1 0,80 
5.2.13.1. Duración mayor 2 1,60 2 1,60 0 0,00 
5.2.13.2. Duración menor 6 4,80 5 4,00 1 0,80 
5.2.14. Monitorización insuficiente del tratamiento 5 4,00 4 3,20 1 0,80 
5.2.14.1. Falta de revisión clínica 6 4,80 6 4,80 0 0,00 
5.2.14.2. Falta de controles analíticos 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.15. Medicamento deteriorado 2 1,60 1 0,80 1 0,80 
5.2.16. Falta de cumplimiento por el paciente 21 16,80 17 13,60 4 3,20 
5.2.17. Error al transcribir posología desde la receta a la 
caja del fármaco.  
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.18. Sustitución del envase original por el envase de la 
marca comercial para facilitar el reconocimiento 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.19. Almacenamiento innecesario 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
5.2.20. No aplicable. 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
TOTAL 125 100,00 95 76,00 30 24,00 
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En la tabla 17 se muestran los tipos más frecuentes de ErMed observados en 
la visita inicial y en la final. Los ErMed que más destacan al inicio del estudio son la 
toma de dosis menor de la indicada (14,7%), omisión en la administración (13,8%), duplicidad 
de fármaco (6,9%) y medicamento deteriorado (6,9%). No se observaron diferencias 
significativas en cuanto al tipo o a la naturaleza de los ErMed en función del grupo de 
comparación. 
Tabla 19: Distribución de errores de medicación detectados en los pacientes al inicio y 
al final del estudio según su naturaleza 
 
Error de medicación 
 
Al inicio del estudio 
 
Al final del estudio 
Diferencia preintervención-
posintervención 
n % n % % (IC 95%) 
Dosis menor de la correcta 32 14,7 24 21,4 -25,0 ( -8,4 a -41,6) 
Omisión en la administración 30 13,8 14 12,5 -53,3 ( -33,8 a -72,8) 
Medicamento deteriorado 15 6,9 6 5,3 -60,0 ( -32,3 a -83,6) 
Duplicidad terapéutica 15 6,9 2 1,8 -86,7 ( -59,5 a -98,3) 
Frecuencia de administración errónea 11 5,5 6 5,3 -45,4 ( -16,7 a -76,6) 
Dosis mayor de la correcta 12 5,6 5 4,5 -58,3 ( -27,7 a -84,8) 
Otros errores de medicación 102 47,0 53 43,2 -48,0 ( -37,8 a -58,2) 
Total 217 100,0 112 100,0 -48,4 ( -41,5 a -55,3) 
IC 95%: intervalo de confianza del 95% 
El número de ErMed pasó de 217 en la primera visita (110 en el GE y 107 en el 
GC) a 112 en la última (20 en el GE y 92 en el GC), es decir, se produjo una reducción 
global del 48,4% (IC 95%: 41,5-55,3). El mayor descenso se produjo en la duplicidad 
terapéutica (86,7%; IC 95%: 59,5-98,3).  
Por grupos, en el experimental se observó una disminución superior de ErMed 
(81,8%; IC 95%: 74,1-89,5%), que en el control (14,0%; IC 95%: 7,0-21,0). Teniendo 
en cuenta los valores promedio, en la visita basal se obtuvo una media ± DE de ErMed 
de 1,6±1,3 (límites=1-6; mediana=1; IC 95%:1,4-1,8), sin que existieran diferencias 
significativas entre ambos grupos. Como se aprecia en la figura 15, los ErMed fueron 
disminuyendo a lo largo del periodo de seguimiento, y esa reducción fue más 
destacada en el GE que en el GC (F=2,70; p=0,047).  
La media en el número de errores inicialmente era de 1,61 por paciente en toda 
la muestra, siendo ésta algo mayor en el grupo control (1,72) con respecto al 
experimental (1,53). Como se puede observar en la figura 14, esta media va bajando 
progresivamente desde V0 hasta V3 (F=23,276; p<0,001), siendo dicha disminución 







Figura 14: Promedio de errores de medicación a lo largo del estudio según el grupo 
 
En la tabla 18 se muestran los resultados de los estimadores de riesgo 
calculados. 
Tabla 20: Pacientes con algún error de medicación al final del estudio, según el grupo y 
los estimadores de riesgo de presentarlo 
 Grupo experimental Grupo control 
Paciente con error de medicación, n (%) 14 (20,0) 41 (48,8) 
Paciente sin error de medicación, n (%) 56 (80,0) 43 (51,2) 
Total de pacientes, n (%) 70 (100,0) 84 (100,0) 
Estimadores de riesgo (IC 95%) 
     Reducción absoluta del riesgo (RRA) 29 (15-43) 
     Reducción relativa del riesgo (RRR) 0,59 (0,31-0,76) 
     Número necesario a tratar  (NNT) 3,5 (2,3-6,8) 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%. 
 
 
Como se puede apreciar en la tabla 19, al ajustar por las variables 
independientes consideradas mediante análisis de regresión logística, la existencia de 
ErMed resulta menos probable entre los pacientes del GE que entre los del GC 
(OR=0,25; IC 95%:0,11-0,55), incrementándose el riesgo de sufrir un ErMed conforme 
mayor es el número de medicamentos que consume (OR=1,21;IC 95%: 1,05-1,39). 
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Tabla 21: Variables relacionadas con la existencia de algún error de medicación. 
Análisis de regresión logística 
Variables B  OR  IC 95% para OR  
Grupo (experimental frente a control) -1,348 0,25 0,12-0,53 
Número de medicamentos que toma 0,188 1,21 1,05-1,39 
Constante -1,714   
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.  
n = 154. Test Ómnibus = 21,822; p < 0,001. Test de Hosmer-Lemeshow = 3,364; p = 0,910.  
Variables independientes introducidas: grupo, edad, sexo, estado civil, nivel de instrucción, clase social, situación 
familiar, atención recibida en el último año (en consulta y domiciliaria), número de enfermedades, calidad de vida 
relacionada con la salud (Coop total), número de medicamentos que toma, receta electrónica XXI, incumplimiento 







5.2.2.3.Causas de  errores 
Tabla 22: Causas de error de medicación al inicio (V0) 




n % n % n % 
6.1. Problemas de comunicación/interpretación 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.1. Comunicación verbal incorrecta/incompleta/ ambigua 23 11,86 15 7,73 8 4,12 
6.1.2. Comunicación escrita correcta/incompleta/ambigua 11 5,67 10 5,15 1 0,52 
6.1.2.1. Escritura ilegible 1 0,52 0 0,00 1 0,52 
6.1.2.2. Prescripción ambigua/incompleta 5 2,58 1 0,52 4 2,06 
6.1.2.3. Hoja de administración enfermería ambigua/incompleta 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.4. Escritura de cifras incorrecta 1 0,52 0 0,00 1 0,52 
6.1.2.5. Uso de abreviaturas 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.6. Uso de unidades de medida no aceptadas internacionalmente 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.7. Falta de identificación/incorrecta identificación del paciente 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.8. Falta de información relevante o incompleta/incorrecta cumplimentación de 
datos del paciente (alergias, diagnóstico, etc.) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.9. Impresión poco clara (calco, fax, scanner, etc.) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.10. Otros (texto libre) 2 1,03 0 0,00 2 1,03 
6.1.3. Interpretación incorrecta de la prescripción médica 45 4,64 28 14,43 17 8,76 
6.1.4. Errores informáticos 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.5. Otros (texto libre) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.2. Confusión en el nombre/apellidos de los pacientes 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.3. Confusión en los nombres de los medicamentos (considerar nombres 
comerciales y principios activos) 
2 1,03 1 0,52 1 0,52 
6.3.1. Similitud fonética 1 0,52 1 0,52 0 0,00 
6.3.2. Similitud ortográfica 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.3.3. Confusión entre sufijos o prefijos 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.3.4. Confusión entre formulaciones diferentes (p. ej., liposomales o no, etc.) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.3.5. Otros (texto libre) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4. Problemas en el etiquetado/envasado o información del producto 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.1. Forma de dosificación (comprimido, solución, etc.): apariencia similar a otros 
productos en color, forma o tamaño 
4 2,06 1 0,52 3 1,55 
6.4.2. Presentación del acondicionamiento primario (laboratorio fabricante) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.2.1. Etiquetado incompleto o incorrecto 2 1,03 0 0,00 2 1,03 
6.4.2.2. Apariencia similar a otros productos 10 5,15 6 3,09 4 2,06 
6.4.2.3. Apariencia que induzca a error 3 1,55 2 1,03 1 0,52 
6.4.2.4. Símbolos o logotipos que induzcan a error 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.2.5. Otros (texto libre) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.3. Presentación del embalaje exterior (laboratorio fabricante) 4 2,06 3 1,55 1 0,52 
6.4.3.1. Etiquetado incompleto o incorrecto 2 1,03 0 0,00 2 1,03 
6.4.3.2. Apariencia similar a otros productos 2 1,03 1 0,52 1 0,52 
6.4.3.3. Apariencia que induzca a error 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.3.4. Símbolos o logotipos que induzcan a error 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.3.5. Otros (texto libre) 1 0,52 0 0,00 1 0,52 
6.4.4. Envase/acondicionamiento no adecuado para la dosis/vía de administración 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
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Tabla 22 (continuación): Causas de error al inicio (V0)  




n % n % n % 
6.4.6. Problemas o falta de etiquetado con fórmulas/preparaciones de farmacia 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.7. Problemas o falta de etiquetado de preparados en unidades asistenciales 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.8. Problemas en prospecto (incompleto, que induzca a error, etc.) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.9. Problemas en ficha técnica (incompleta, que induzca a error, etc.) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.10. Problemas en material informativo publicitario (incompleto, que induzca a 
error, etc.) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.11. Información en publicaciones impresas incorrecta o que induzca a error 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.12. Información en bases de datos o documentos electrónicos incorrecta o 
que induzca a error 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.13. No reconoce genéricos 1 0,52 0 0,00 1 0,52 
6.5. Problemas en los equipos y dispositivos de 
dispensación/preparación/administración 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.1. Equipo/material defectuoso 1 0,52 1 0,52 0 0,00 
6.5.2. Fallos en los armarios automatizados de dispensación 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.3. Fallos en los sistemas automatizados de preparación 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.4. Utilización de un equipo/dispositivo inapropiado para la administración del 
medicamento (incluye jeringas, adaptadores, etc.) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.5. Confusión entre las sondas, catéteres, etc., insertados a un paciente para 
administración  
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.6. Fallos del sistema/bomba de infusión 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.7. Fallos en los dispositivos de dosificación oral (incluye jeringas, dosificador 
para gotas, cucharas, etc.) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.8. Otros (texto libre) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6. Factores individuales ligados al profesional 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.1. Falta de conocimientos/formación sobre el medicamento 3 1,55 2 1,03 1 0,52 
6.6.2. Falta de conocimientos/información sobre el paciente 10 5,15 7 3,61 3 1,55 
6.6.3. Lapsus/despiste 2 1,03 2 1,03 0 0,00 
6.6.4. Falta de seguimiento de prácticas/procedimientos de trabajo 1 0,52 0 0,00 1 0,52 
6.6.5. Errores en el manejo del ordenador 1 0,52 0 0,00 1 0,52 
6.6.5.1. Selección incorrecta de una especialidad en el listado por el operador 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.5.2. Omisión de una alerta relevante del sistema informático 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.5.3. Incorrecta programación de la base de datos 1 0,52 1 0,52 0 0,00 
6.6.5.4. Omisión de anulación de receta XXI 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.6. Error en el cálculo de dosis o velocidad de infusión 1 0,52 0 0,00 1 0,52 
6.6.7. Error al preparar el medicamento (incluye concentración o disolvente 
erróneo) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.8. Estrés, sobrecarga de trabajo 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.9. Cansancio, falta de sueño 2 1,03 1 0,52 1 0,52 
6.6.10. Situación intimidatoria 1 0,52 1 0,52 0 0,00 
6.6.11. Complacencia/temor a conflictos 2 1,03 2 1,03 0 0,00 










Tabla 22 (continuación): Tipos de error al inicio (V0)  




n % n % n % 
6.7. Factores individuales ligados al paciente (o cuidador) 1 0,52 0 0,00 1 0,52 
6.7.1. Falta de conocimientos/formación sobre el medicamento 20 10,31 6 3,09 14 7,22 
6.7.2. Lapsus/despiste 18 9,28 5 2,58 13 6,70 
6.7.3. Falta de seguimiento de prácticas/procedimientos de trabajo 3 1,55 1 0,52 2 1,03 
6.7.4. Error al preparar el medicamento 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.7.5. Estrés, sobrecarga de trabajo 2 1,03 0 0,00 2 1,03 
6.7.6. Cansancio, falta de sueño 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.7.8. Temor a que el médico no le recete 3 1,55 2 1,03 1 0,52 
6.7.9. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos 1 0,52 1 0,52 0 0,00 
6.7.10. Automedicación (consumo de medicamentos no prescritos) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.8. Otras causas 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.8.1. Dispensación en farmacia de medicamentos sin prescripción 
médica 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
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Tabla 23: Causas de error al final (V3) 




n % n % n % 
6.1. Problemas de comunicación/interpretación 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.1. Comunicación verbal incorrecta/incompleta/ ambigua 11 14,10 10 12,82 1 1,28 
6.1.2. Comunicación escrita correcta/incompleta/ambigua 8 10,30 8 10,26 0 0,00 
6.1.2.1. Escritura ilegible 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.2. Prescripción ambigua/incompleta 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.3. Hoja de administración enfermería ambigua/incompleta 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.4. Escritura de cifras incorrecta 1 1,28 1 1,28 0 0,00 
6.1.2.5. Uso de abreviaturas 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.6. Uso de unidades de medida no aceptadas internacionalmente 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.7. Falta de identificación/incorrecta identificación del paciente 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.8. Falta de información relevante o incompleta/incorrecta cumplimentación 
de datos del paciente (alergias, diagnóstico, etc.) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.9. Impresión poco clara (calco, fax, scanner, etc.) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.2.10. Otros (texto libre) 1 1,28 0 0,00 1 1,28 
6.1.3. Interpretación incorrecta de la prescripción médica 17 21,80 15 19,23 2 3,90 
6.1.4. Errores informáticos 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.1.5. Otros (texto libre) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.2. Confusión en el nombre/apellidos de los pacientes 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.3. Confusión en los nombres de los medicamentos (considerar nombres 
comerciales y principios activos) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.3.1. Similitud fonética 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.3.2. Similitud ortográfica 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.3.3. Confusión entre sufijos o prefijos 1 1,28 0 0,00 1 1,28 
6.3.4. Confusión entre formulaciones diferentes (p. ej., liposomales o no, etc.) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.3.5. Otros (texto libre) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4. Problemas en el etiquetado/envasado o información del producto 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.1. Forma de dosificación (comprimido, solución, etc.): apariencia similar a 
otros productos en color, forma o tamaño 
1 1,28 0 0,00 1 1,28 
6.4.2. Presentación del acondicionamiento primario (laboratorio fabricante) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.2.1. Etiquetado incompleto o incorrecto 2 2,56 0 0,00 2 2,56 
6.4.2.2. Apariencia similar a otros productos 2 2,56 2 2,56 0 0,00 
6.4.2.3. Apariencia que induzca a error 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.2.4. Símbolos o logotipos que induzcan a error 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.2.5. Otros (texto libre) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.3. Presentación del embalaje exterior (laboratorio fabricante) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.3.1. Etiquetado incompleto o incorrecto 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.3.2. Apariencia similar a otros productos 1 1,28 1 1,28 0 0,00 
6.4.3.3. Apariencia que induzca a error 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.3.4. Símbolos o logotipos que induzcan a error 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.3.5. Otros (texto libre) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.4. Envase/acondicionamiento no adecuado para la dosis/vía de 
administración 




6.4.5. Errores o falta de reenvasado en dosis unitarias 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
Tabla 23 (continuación): Causas de error al final (V3)  




n % n % n % 
6.4.6. Problemas o falta de etiquetado con fórmulas/preparaciones 
de farmacia 
0 0,00 0 0,00 0  0,00 
6.4.7. Problemas o falta de etiquetado de preparados en unidades 
asistenciales 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.8. Problemas en prospecto (incompleto, que induzca a error, 
etc.) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.9. Problemas en ficha técnica (incompleta, que induzca a error, 
etc.) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.10. Problemas en material informativo publicitario (incompleto, 
que induzca a error, etc.) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.11. Información en publicaciones impresas incorrecta o que 
induzca a error 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.12. Información en bases de datos o documentos electrónicos 
incorrecta o que induzca a error 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.4.13. No reconoce genéricos 1 1,28 0 0,00 1 1,28 
6.5. Problemas en los equipos y dispositivos de 
dispensación/preparación/administración 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.1. Equipo/material defectuoso 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.2. Fallos en los armarios automatizados de dispensación 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.3. Fallos en los sistemas automatizados de preparación 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.4. Utilización de un equipo/dispositivo inapropiado para la 
administración del medicamento (incluye jeringas, adaptadores, 
etc.) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.5. Confusión entre las sondas, catéteres, etc., insertados a un 
paciente para administración  
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.6. Fallos del sistema/bomba de infusión 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.7. Fallos en los dispositivos de dosificación oral (incluye 
jeringas, dosificador para gotas, cucharas, etc.) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.5.8. Otros (texto libre) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6. Factores individuales ligados al profesional 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.1. Falta de conocimientos/formación sobre el medicamento 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.2. Falta de conocimientos/información sobre el paciente 6 7,69 5 6,41 1 1,28 
6.6.3. Lapsus/despiste 2 5,13 1 1,28 1 1,28 
6.6.4. Falta de seguimiento de prácticas/procedimientos de trabajo 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.5. Errores en el manejo del ordenador 1 1,28 0 0,00 1 1,28 
6.6.5.1. Selección incorrecta de una especialidad en el listado por el 
operador 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.5.2. Omisión de una alerta relevante del sistema informático 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.5.3. Incorrecta programación de la base de datos 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.5.4. Omisión de anulación de receta XXI 1 1,28 1 1,28 0 0,00 
6.6.6. Error en el cálculo de dosis o velocidad de infusión 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.7. Error al preparar el medicamento (incluye concentración o 
disolvente erróneo) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.8. Estrés, sobrecarga de trabajo 1 1,28 1 1,28 0 0,00 
6.6.9. Cansancio, falta de sueño 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.10. Situación intimidatoria 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.6.11. Complacencia/temor a conflictos 2 2,56 2 2,56 0 0,00 
6.6.12. Otros (texto libre) 2 2,56 2 2,56 0 0,00 
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Tabla 23 (continuación): Causas de error al final (V3)  




 n % n % n % 
6.7. Factores individuales ligados al paciente (o cuidador) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.7.1. Falta de conocimientos/formación sobre el medicamento 6 7,69 5 6,41 1 1,28 
6.7.2. Lapsus/despiste 7 8,97 3 3,85 4 5,13 
6.7.3. Falta de seguimiento de prácticas/procedimientos de 
trabajo 
4 5,13 1 1,28 3 3,85 
6.7.4. Error al preparar el medicamento 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.7.5. Estrés, sobrecarga de trabajo 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.7.6. Cansancio, falta de sueño 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.7.8. Temor a que el médico no le recete 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.7.9. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.7.10. Automedicación (consumo de medicamentos no 
prescritos) 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.8. Otras causas 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
6.8.1. Dispensación en farmacia de medicamentos sin 
prescripción médica 
0 0,00 0 0,00 0 0,00 






La causa más frecuente de errores de medicación a lo largo de las cuatro visitas es la 
interpretación incorrecta de la prescripción médica, que supone más del 20% de las causas de 
todos los errores en V0 y V3, seguida por una comunicación verbal incorrecta, incompleta o 
ambigua entre paciente y profesional.  
 
La media en el número de causas de error inicialmente era de 1,30 por paciente en 
toda la muestra, siendo esta media prácticamente igual en ambos grupos. Como se puede 
observar en la figura 15, esta media va disminuyendo progresivamente desde V0 hasta V3 
(F=22,113; p<0,001), siendo esta disminución mayor en el grupo experimental (0,29), con 
respecto al grupo control (0,69); aunque no son estadísticamente significativos estos 
resultados, están cercanos al valor de p preestablecido (F=2,539; p=0,056). 
 
 
Figura 15: Variación en el promedio de errores de medicación según sus                               
causas en grupo control y experimental a lo largo de las cuatro visitas 
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5.2.2.4.Disminución en el promedio de errores de medicación según el tipo 
de profesional que realiza la intervención 
Tabla 24: Disminución en el promedio de errores de 
medicación según el tipo de profesional 
 Profesional 
n Media DS 
EMfinal Medico 
86 0,30 0,46 
Enfermera 
68 0,30 0,50 
 
 No se han observado diferencias significativas en la variación del número de 
errores entre los pacientes en los que la intervención fue llevada a cabo por un 
profesional médico y entre aquellos en los que fue realizada por un profesional de 
enfermería.  
 
5.2.3.Valoración de la calidad de vida relacionada con la salud (Láminas de 
COOP-WONCA) 
Tabla 25: Puntuaciones medias obtenidas con cada una de las láminas COOP/WONCA y su 




Total Grupo  Control Grupo  
Experimental 
V0 V3 V0 V3 V0 V3 
Lámina 1. Forma física 3,84 3,74 3,98 3,84 3,67 3,62 
Lámina 2. Sentimientos 3,05 2,83 3,10 2,89 3,00 2,76 
Lámina 3. Actividades cotidianas 2,77 2,74 2,83 2,86 2,69 2,61 
Lámina 4. Actividades sociales 2,50 2,52 2,62 2,72 2,36 2,29 
Lámina 5. Cambios en el estado de 
salud 
3,13 2,94 3,08 2,96 3,19 2,91 
Lámina 6. Estado de salud 3,71 3,67 3,75 3,76 3,66 3,56 
Lámina 7. Dolor 3,44 3,39 3,62 3,52 3,23 3,23 
Lámina 8. Apoyo social 2,81 2,70 2,93 2,87 2,67 2,50 
Lámina 9. Calidad de vida 2,92 2,86 2,92 2,90 2,93 2,80 






No se observaron diferencias significativas, ni entre visitas ni entre ambos grupos, en la 
valoración de la calidad de vida relacionada con la salud en ninguna de las láminas de la 
COOP-WONCA.  
  
 En la figura 16 se muestra la evolución de la puntuación media total (suma de las 9 
láminas) obtenida con la COOP-WONCA, entre la visita basal (V0) y la final (V3). No se 
apreciaron diferencias significativas, tanto entre ambas visitas (F=3,465; p=0,065), como entre 
los dos grupos de comparación (F=0,969; p=0,326). 
 
Figura 16: Evolución de la calidad de vida relacionada con la salud                                        














5.2.3.1.Calidad de vida y adherencia terapéutica 
 
Mediante el análisis bivariado, cruzamos la variable AT al final del estudio con cada 
una de las 9 láminas que componen la WOOP/WONCA obteniendo resultados 
estadísticamente significativos en referencia a sólo dos de las viñetas: cambio en el estado de 









Figura 17: Nivel de adherencia terapéutica (%) en                                                    









Figura 18: Nivel de adherencia terapéutica (%) en relación al dolor percibido 
 
Estos datos indican que los encuestados que presentaban AT respondieron que habían 
percibido un cambio a mejor en su estado de salud desde los últimos 15 días. Sin embargo, 
los pacientes con AT tenían un mayor grado de percepción de dolor. 
Los factores predictores de la calidad de vida relacionada con la salud que se han 
considerado mediante análisis multivariante se representan en la tabla 26. La AT no se vio 
relacionada con la CVRS, ajustando por las demás variables contempladas en el modelo, 
siendo la edad la única de las variables estudiadas que se halló asociada con la puntuación 
total de las láminas COOP/ WONCA (B=0,193; p<0,028); de tal modo que a mayor edad, peor 
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5.2.3.2.Calidad de vida y variables socio-demográficas 
Tabla 26: Variables socio-demográficas, adherencia terapéutica y la calidad de 
vida relacionada con la salud  COOP/WONCA mediante análisis multivariante 
(regresión lineal múltiple) 
Variables B t p 
(Constante) 15,408 2,075 0,040 
Edad 0,193 2,216 0,028 
Sexo -0,441 -0,376 0,707 
Situación familiar 0,414 1,125 0,263 
Nº  visitas al centro salud ultimo 
año 
0,015 0,558 0,578 
Nº visitas domiciliarias ultimo año 0,001 0,008 0,994 
Nº Patologías crónicas -0,015 -0,071 0,943 
Nivel Educativo -1,092 -1,360 0,176 









5.3.Consumo de medicamentos y situación del botiquín domiciliario 
 
5.3.1.Número total de medicamentos que el paciente toma en V1 y V3  
Como se aprecia en el gráfico, el promedio de medicamentos consumidos por los pacientes no 
sufrió variación alguna, tanto si se analiza su evolución desde la visita V1 a V3 (F=0,010; p 




Figura 19: Evolución en el número de medicamentos que el paciente toma                                




























5.3.2.Total de medicamentos en el botiquín en ambos grupos en V1 y V3 
 Al comparar los resultados obtenidos del número de medicamentos existentes en los 
botiquines de los pacientes, no observamos diferencias entre el GE y el GC (F=0,104; 
p=0,748); sin embargo, al comparar el global de los dos grupos entre V1 y V3 tras la 
intervención, sí se encontraron diferencias significativas (F=9,387; p=0,003). En ambos grupos 
se produjo una reducción del promedio de medicamentos en el botiquín entre la visita basal y 
la final (figura 20). En el grupo control disminuyó de 11,95 a 11,09, mientras que en el 




Figura 20: Variación en el número total de medicamentos del botiquín                                       




























5.3.3.Medicamentos con receta 
 La media de medicamentos con receta en V1 (basal) fue similar, desde el punto de 
vista estadístico en ambos grupos (10,96 en GC vs. 10,39 en GE; Test de Mann-Whitney=-
0,459; p=0,646). En V3 (visita final) no se aprecia una disminución significativa de la media, ni 




Figura 21: Variación en el número de medicamentos con receta                                                  
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5.3.4.Medicamentos sin receta 
 Como se muestra en la figura 22, la media de medicamentos sin receta no experimentó 
variación entre la visita V1 y la V3, tanto en la muestra total (F=0,164; p=0,687), como entre 
ambos grupos (F=1,235;p=0,268). 
 
 
Figura 22: Variación en el número de medicamentos sin receta                                                                                                      





































Tanto en la visita V1 como en la V3, no se observan diferencias estadísticamente 
significativas en la media de medicamentos genéricos entre el grupo experimental y el grupo 
control (F=0,041; p=0,840); y tampoco se produjo una reducción significativa de ambas 
medias, valoradas globalmente, entre V1 y V3 (F=0,273; p=0,602). Si se constata un mayor 




Figura 23: Variación en el número de medicamentos genéricos                                                    
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5.3.6.Marcas de fantasía 
 
 Como se observa en la figura 24, la reducción en el promedio de medicamentos con 
marcas de fantasía entre V1 y V3 no fue distinta desde el punto de vista estadístico entre el 
grupo experimental y el grupo control (F=1,152;p=0,285). Al comparar esta reducción entre V1 
y V3 en global, la diferencia sí era significativa (F=13,538;p<0,0001).  
   
 
Figura 24: Variación en el número de medicamentos de fantasía                                                  




























Aunque cuando se analiza la totalidad de la muestra se aprecia una tendencia a la 
disminución del promedio de fármacos repetidos tras la intervención, ésta no alcanzó el nivel 






Figura 25: Variación en el número de medicamentos repetidos                                                    


































 Al comparar la reducción en el promedio de medicamentos caducados entre V0 y V3, 
en global, la diferencia de medias fue significativa (F=9,638;p=0,002); al igual que en las 
anteriores mediciones, tampoco se hallaron diferencias entre los grupos (F=1,634; p=0,203).  
 
 
Figura 26: Variación en el número de medicamentos caducados                                                  

















































































6.1.Resumen de los principales hallazgos del estudio 
 
Aunque son numerosas las revisiones sistemáticas y meta-análisis que han evaluado la 
eficacia de la EMot para conseguir el cambio de comportamiento deseado en pacientes con 
distintos factores de riesgo(65,94,99,119-121), consumo de sustancias adictivas(59,64,65,89-
91,93-94,97,122-123) o con enfermedades crónicas(89-90,121,124-127), sólo algunos han 
incluido resultados relacionados con el tratamiento -concretamente con el cumplimiento 
terapéutico-(65,89-90,98,128-129), y no hemos hallado ninguno que tratase los ErMed, por lo 
que éste representa el primer estudio publicado que ofrece las primeras evidencias al 
respecto. 
Los pacientes desempeñan un papel importante en la prevención de ErMed, para lo 
cual deben sentirse partícipes y responsables del tratamiento e informarse adecuadamente 
sobre las dosis, sus indicaciones, la pauta de administración, las posibles interacciones, 
efectos adversos, etc(130). Se ha demostrado que entre los problemas que afectan a la 
seguridad del paciente se encuentran los relacionados con la información(131). Se ha 
comprobado que la frecuencia de ErMed se incrementa cuando el paciente está insatisfecho 
con la información que proporciona el sanitario(50). No obstante, que se transmita información 
al paciente no significa que éste la comprenda y sea capaz de ponerla en práctica(132). La 
mayoría de los pacientes que acuden a las consultas de AP desean poder dar su opinión a las 
propuestas de tratamiento que surgen; sin embargo, perciben que sus médicos raramente les 
ofrecen estas oportunidades de participación(133). La EMot está dirigida a identificar los 
factores de motivación para el cambio y conseguir el posicionamiento del paciente. Se asienta 
principalmente en el respeto al paciente, a sus creencias y escala de valores. Miller y 
Rollnick(134) indican que si se adopta un estilo agresivo o de enfrentamiento, como en los 
enfoques tradicionales, es probable que las personas respondan de forma reactiva, lo cual es 
interpretado por el profesional como una negación o resistencia(135).  
En este sentido, los resultados de este trabajo apoyan el hecho de que una 
comunicación con los pacientes más empática, colaborativa y capacitadora, como caracteriza 
la EMot, contribuye a minimizar los ErMed en mayor medida que una intervención meramente 
informativa-persuasiva. Desde un punto de vista práctico, la aplicación de este tipo de 
enfoques en las consultas, aunque exige de los profesionales la adquisición de habilidades 
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comunicativas específicas, una vez incorporadas, han demostrado su efectividad incluso en 
encuentros de sólo 15 minutos, lo que no implica más tiempo que la estrategia convencional 
basada en el «convencimiento»(59). Además, un abordaje comunicacional como el aquí 
ensayado no exige de recursos tecnológicos adicionales, como programas informáticos 
sofisticados, y puede ser reforzado mediante las estrategias de prescripción electrónica 
asistida y de conciliación realizadas desde los hospitales(136-138). Otro aspecto a tener muy 
en cuenta es que estas habilidades de entrevista clínica pueden ser aprendidas y aplicadas 
tanto por personal médico como por enfermería. Para estos últimos representa una 
herramienta crucial en el desarrollo eficiente de los cuidados de pacientes similares a los de 
nuestro estudio(139), existiendo abundante evidencia sobre su efectividad con la finalidad de 
cambiar conductas(140). 
 Este estudio, además de demostrar la eficacia de la EMot para disminuir los ErMed en 
mayor medida que el abordaje habitual, también ha evaluado la eficacia de esta herramienta 
para mejorar la AT, encontrándose que la tasa de adherencia terapéutica experimentó un 
incremento del 7,6% mayor en el GE que en el GC. 
 
6.2.Comparabilidad inicial de los grupos 
 El tamaño de la muestra que se estimó necesario al inicio para detectar diferencias fue 
de 98 pacientes en cada grupo, con una tasa de pérdidas prevista del 25%. Debido a las 
dificultades en la captación (sobrecarga de los profesionales, pacientes reacios a entrar en el 
estudio, …), el número de sujetos que fueron incluidos inicialmente fueron de 84 en el GC y 70 
en el GE, con una tasa de pérdidas mucho menor de la que se había calculado (3 pérdidas en 
el GC y 4 en el GE).  
 Aunque existe un disbalance en el tamaño de los grupos, no creemos que ello haya 
podido afectar a los resultados finales, ya que ambos grupos eran similares en cuanto a las 
variables predictoras medidas. Así, en lo que respecta a las variables socio-demográficas 
analizadas (edad, sexo, estado civil, nivel de instrucción, situación familiar y uso de receta 
electrónica), no se han encontrado diferencias significativas entre el grupo control y el 
experimental.  
El perfil de los pacientes participantes en el estudio (tabla 6) eran principalmente 
mujeres, de una media de 76 años, casadas, sin estudios aunque saben leer y escribir, y más 
de la mitad viven con su pareja. Y en cuanto a las características clínicas, los pacientes 
presentaban de media 5 enfermedades crónicas, consumían 8 medicamentos, frecuentaban el 
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centro de salud unas 26 veces al año y eran visitados en su domicilio por parte de algún 
profesional del centro de salud unas 2 veces al año. En la mayoría de las ocasiones, las 
prescripciones eran realizadas en su centro de salud, y tres cuartas partes de los pacientes 
referían tener información sobre el tratamiento que estaban tomando. 
 Destaca el elevado uso de receta electrónica entre la población del estudio, sin 
diferencias en ambos grupos (91%), porcentaje muy superior al del resto de Andalucía en el 
momento de realización de la recogida de datos del estudio (2008-2009)(4). 
La enfermedad más prevalente entre la población de estudio fue la HTA (75%), 
coincidiendo con la población general, y con todos los estudios de similares 
características(7,8).  
Los fármacos prescritos con mayor frecuencia son los antihipertensivos, lo que es 
lógico, siendo la HTA la enfermedad más prevalente, y en nuestra población utilizan una 
media de 2,7 fármacos  de este grupo por paciente hipertenso.  
Resulta llamativo la elevada prescripción de IBP/antiH2 (77,9%), siendo el segundo 
grupo de fármacos más prescrito tras los antihipertensivos. Entre las patologías crónicas más 
frecuentes registradas no existe ninguna del aparato  digestivo con tal prevalencia, que 
justifique este alto porcentaje de prescripción con estos fármacos, por lo que (salvando alguna 
excepción) su única indicación en la mayoría de los pacientes sería la profilaxis en el 
tratamiento con fármacos gastrolesivos. Entre nuestros pacientes sólo seis de cada diez 
estaba en tratamiento con antiagregantes/anticoagulantes, no teniendo todos indicación de 
gastroprotección. En los últimos años (posterior a la recogida de datos) se ha limitado el uso 
de estos medicamentos, estando cada vez más bien definidas sus indicaciones(141). 
El porcentaje de prescripciones de las cuales los pacientes refieren manejar 
información aumentó en un 11,4% tras la intervención (del 76,4% al 87,9%), por lo que la 
actuación testada se reveló eficaz para incrementar de forma significativa el conocimiento de 
los pacientes sobre sus tratamientos.   
 
6.3.Resultados de la intervención 
6.3.1.Incumplimiento terapéutico o falta de adherencia 
 La medición del cumplimiento terapéutico se hizo a través del recuento de 
comprimidos, llevado a cabo en las visitas V1 y V3, en el domicilio del paciente, así como a 
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través de la recogida de las causas de la falta de AT, según la clasificación basada en 
“Causas del incumplimiento” de Miguel Basterra(15).  
  
 El recuento de comprimidos está considerado como el método indirecto de 
cuantificación de cumplimiento más válido y fiable(11). Se observó un aumento del 
cumplimiento entre la visita de los 15 días y la de los 6 meses, mayor en el grupo 
experimental, con diferencias significativas, respecto al grupo control. E indirectamente 
también podemos apreciar como hay una mejoría del cumplimiento en cada visita, a través del 
promedio de causas de falta de adherencia, que va disminuyendo desde V0 hasta V2 
(invirtiéndose esta tendencia en la última visita) y siendo esta reducción mayor siempre en el 
grupo experimental respecto al control, aunque esta reducción no fue estadísticamente 
significativa.  
 
 La clasificación de Miguel Basterra no se trata de un sistema de clasificación como tal. 
El autor señala todos los posibles factores y variables que pueden intervenir en la falta de 
adherencia al tratamiento del paciente, contemplando 6 grandes grupos:  
 - Características del paciente 
 - Características del régimen terapéutico  
 - Características de la enfermedad 
 - Características del entorno familiar y social  
 - Características de la estructura sanitaria  
 - Características del profesional sanitario: médico y/o farmacéutico. 
 
 Se eligió esta clasificación ya que no existe ninguna otra estandarizada que permita 
estudiar los motivos de falta de adherencia en nuestro  medio, y porque coincide con las cinco 
dimensiones interactuantes que influyen sobre la adherencia terapéutica que en 2003 expuso 
la OMS(1).  
  La causa de falta de adherencia más frecuente al inicio y al final de la intervención en 
ambos grupos es la falta de convencimiento por parte del paciente de la utilidad del 
tratamiento, sin que la intervención parezca tener efecto sobre esta causa de incumplimiento. 
Esta causa, al mismo tiempo, puede estar relacionada con otros motivos de falta de 
adherencia, como son la carencia de información que el paciente maneja sobre el 
medicamento y sobre la propia enfermedad. Aunque este conocimiento haya aumentado tras 
la intervención puede no haber sido suficiente para que el paciente tome conciencia de la 
utilidad de la toma del tratamiento.  
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 Se ha visto que la AT, además de mejorar tras la intervención, está relacionada con las 
siguientes variables: 
1. Edad: A mayor edad mayor adherencia. Con los años las personas tienden a sufrir 
cada vez más enfermedades y limitaciones en sus actividades habituales que 
terminan afectando progresivamente a su funcionamiento diario, lo que puede 
justificar una mayor conciencia de la toma del tratamiento.  
2. Sexo: Mayor en las mujeres. Puede estar relacionado con el papel que la mujer ha 
desempeñado como proveedora de salud dentro del entorno familiar, lo que le 
proporciona una mayor percepción de la necesidad del seguimiento de las pautas 
médicas.  
3. Nivel de instrucción: Mayor adherencia entre aquellos pacientes que presentan un 
nivel cultural superior. A mayor nivel educacional, mayor conocimiento y conciencia 
de enfermedad y de la necesidad de tratamiento médico.  
 
En una revisión bibliográfica sobre la AT en pacientes con insuficiencia cardiaca, la 
relación entre ésta y el nivel educativo se investigó en dos estudios(142,143). En ambos, el 
nivel educativo no se encontró relacionado con la AT. Existe en cambio otro estudio(144) en el 
que se realizó un análisis multifactorial –aunque incluyendo sólo como variables edad, nivel de 
estudios y situación laboral– en el que se llegó a la conclusión de que el nivel de instrucción 
era el que daba explicación a las diferencias poblacionales de los claramente cumplidores (en 
dicho estudio la adhesión era del 16,5% porque obtuvieron un 80,7% no valorables). 
 Dado que aunque las publicaciones previas a este respecto muestran unos resultados 
que no son claramente concluyentes, por lo observado en nuestro estudio consideramos 
conveniente centrar más nuestras actuaciones e hacer hincapié entre la población con menor 
nivel educativo, así como medir esta variable en futuras investigaciones en torno al tema, para 
llegar a tener mayores evidencias sobre su influencia. 
 La entrevista motivacional se ha utilizado principalmente en el tratamiento de estilos de 
vida en diferentes problemas y enfermedades, tanto psicológicos como orgánicos. En el 
campo del cambio de comportamiento, aún existe controversia sobre la utilidad del 
asesoramiento y la educación (Consejo breve o Advice, Counseling), en contraste con 
enfoques más centrados en el paciente, tales como la EMot (58,140).  
 Este estudio muestra que la utilización de la EMot por parte de enfermeras y/o médicos 
en un centro de atención primaria ayuda eficazmente a los pacientes de edad avanzada a que 
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se adhieran a sus tratamientos, superando al consejo tradicional. En este estudio, ambos 
grupos de pacientes, tanto los que se someten a EMot, como los que reciben la intervención 
más tradicional, aumentaron su adherencia al tratamiento de manera significativa durante el 
período de seguimiento. Este resultado mostró la eficacia de ambas intervenciones, pero la 
mejora en la adherencia fue mayor (7,6%) en los pacientes sometidos a EMot, revelando este 
enfoque conductual como más eficaz que el tradicional, cuando el objetivo fue aumentar la 
adherencia. Aunque la intervención de la EMot fue considerada de manera integral, habría que 
destacar el papel de algunas características específicas en nuestra intervención, 
particularmente, el examen específico de la ambivalencia del paciente y la exploración de sus 
ideas y preocupaciones sobre su falta de adherencia, con el fin de aplicar técnicas de 
entrevista específicas (es decir, re-encuadre para promover la auto-eficacia). Los resultados 
de este estudio, por consiguiente, proporcionan pruebas que apoyan la utilidad de la EMot 
para promover la adherencia al tratamiento en pacientes polimedicados de edad avanzada, 
sumándose a las ya aportadas en estudios previos en el área de la adherencia, usando unas 
poblaciones muy seleccionadas y determinados problemas de salud(145-147).  
 En el contexto de la atención primaria, la viabilidad de cualquier estrategia es una 
cuestión importante y esto es particularmente cierto con respecto a la aplicación de los 
métodos de asesoramiento de la EMot, que se utiliza para apoyar los esfuerzos de adherencia 
de los pacientes que toman la medicación (59). Este problema está estrechamente relacionado 
con otros factores tales como: el profesional que lleva a cabo la intervención, el entorno, el 
tiempo de intervención, el número de sesiones necesarias o la duración del efecto. Con 
respecto a estas cuestiones prácticas, las características de nuestra intervención (diferentes 
profesionales, número de visitas, tiempo entre ellos, la duración de cada uno de ellos) están 
en línea con las recomendaciones del Programa de Actividades Preventivas y Promoción de la 
Salud (PAPPS)(120) y algunos otros programas regionales de salud español(148).  
 En base a la literatura existente(140), los profesionales médicos de atención primaria no 
parecen estar mejor capacitados que los de enfermería para proporcionar comunicación cara a 
cara con técnicas de cambio de comportamiento. En nuestro estudio, tanto los médicos como 
las enfermeras fueron entrenados en las habilidades de EMot y realizaron la intervención, sin 
que se observaran diferencias en los resultados obtenidos entra ambos grupos de 
profesionales; incorporando, por tanto, el estilo de comunicación de la EMot en la práctica 
clínica de las enfermeras y proporcionando evidencia al valor que los otros estudios habían 
demostrado previamente(147,150).  
 Esto es particularmente importante en nuestro sistema de salud, en el que en atención 
primaria el papel de las enfermeras está en gran medida centrado en el control y seguimiento 
de las enfermedades crónicas y el cuidado de los pacientes. Por tanto, consideramos de gran 
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relevancia el resultado principal obtenido, no sólo porque este tipo de intervenciones 
(programas de visitas a domicilio) son factibles en nuestra medio, sino también porque 
introduce un modelo de relación profesional-paciente más respetuoso y centrado en el 
paciente.  
 El porcentaje de falta de adherencia registrada en los participantes de este estudio fue 
mayor que los registrados en otros estudios de ancianos polimedicados. Esta baja adherencia 
de base podría ser debido a que los participantes fueron elegidos en función de su 
incumplimiento y el método utilizado para identificar la falta de la adherencia en el estudio 
(recuento de comprimidos). Al final del período, los participantes aumentaron su adherencia el 
28% en el GE. Aunque las comparaciones directas con otros estudios son difíciles debido a la 
variedad de los períodos de tiempo utilizados para calcular las tasas de adherencia, los 
métodos utilizados para medir estas tasas y el tipo de pacientes y sus patologías, en aumento 
en las cifras de adherencia podrían ser considerados similares a los de algunos otros 
estudios(147,151). 
 Por último, la probabilidad de éxito de la intervención experimental se incrementa con 
el número de encuentros con los pacientes, y un período de seguimiento más prolongado fue 
más característico de los estudios que muestran un efecto positivo. Ruback et al.(58) 
encontraron efecto en el 36% de los estudios, con tres meses de seguimiento, mientras que en 
aquellos con un período de seguimiento de 12 meses o más, esto ocurrió en el 81% para 
cualquier tipo de intervención. Nuestro estudio encontró eficacia en la intervención en un 
período de seguimiento de sólo 6 meses, por lo que podemos suponer que con un período de 
seguimiento más largo, nuestra intervención podría haber producido aún mejores tasas de 
adherencia. 
 Una herramienta que surge para disminuir los errores de medicación en la fase de 
prescripción en pacientes mayores son los criterios STOPP/START (Screening Tool of Older 
Person’s potentially inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to the Right, i.e. 
appropriate, indicated Treatment), detectando prescripciones inadecuadas o la falta de 
medicamentos indicados(152). Constan, en realidad, de dos grupos de criterios: los STOPP 
(por la palabra inglesa ‘‘parar’’ o ‘‘detener’’) y los START (por ‘‘empezar’’). Estos criterios 
nacieron en Irlanda y  su desarrollo clínico ha sido asumido por la European Union Geriatric 
Medicine Society. Están organizados por sistemas fisiológicos, pueden ser aplicados 
rápidamente (en aproximadamente 5 minutos), recogen los errores más comunes de 
tratamiento y omisión en la prescripción y son fáciles de relacionar con los diagnósticos activos 
y la lista de fármacos que aparecen en las historias clínicas informáticas de los pacientes.  
Otra estrategia que se ha postulado como mecanismo para disminuir errores de 
medicación en atención primaria, y que ya se utilizaba en el medio hospitalario, es la validación 
farmacéutica, así como la utilización de módulos de ayuda a la decisión terapéutica (elección de 
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fármaco, dosificación, adhesión de protocolos y guías farmacoterapéuticas), gracias a la 
integración de la prescripción en la historia clínica electrónica. La validación electrónica es el 
proceso por el cual el farmacéutico confirma la revisión de la prescripción médica. Se asegura 
de este modo que se ha entendido correctamente la prescripción, que es viable técnica y 
temporalmente, y que se han resuelto las posibles discrepancias entre lo prescrito y lo que va 
a dispensarse(153). 
El cumplimiento terapéutico es una responsabilidad compartida entre el paciente y el 
profesional sanitario y, por lo tanto, requiere una comunicación bidireccional. Esta relación 
debe estar basada en la profesionalidad y el correcto trato mutuo.  Para alcanzar esta buena 
observancia es necesario que el paciente acepte el tratamiento y se convenza de su 
necesidad, por lo que será fundamental la habilidad del profesional sanitario a la hora de 
presentar sus instrucciones, de forma que éstas sean fácilmente comprensibles por el 
paciente.  
Es necesaria la presencia de un médico como núcleo de la atención, que mediante la 
revisión periódica de los tratamientos, elimine los medicamentos que son pautados de forma 
puntual y que algunos pacientes mantienen eternamente y, además, evitar las duplicidades 
(medicamentos iguales), situación que ocurre con demasiada frecuencia cuando intervienen 
varios prescriptores. Por otro lado, el mayor porcentaje de duplicidades es debido sobre todo a 
la confusión entre los nombres de los principios activos, las diferentes marcas genéricas y sus 
marcas fantasía. En nuestro estudio, tras la intervención se produjo una reducción significativa 
en el promedio del número de medicamentos con marca de fantasía teniendo en cuenta a toda 
la población de estudio.  
Es importante tener en cuenta el potencial de este error en la población formada 
principalmente por pacientes de mucha edad, con problemas de visión, con pluripatología y 
cuyo principal cuidador sea su pareja con similares limitaciones, donde se receta un elevado 
porcentaje de la medicación por principio activo. 
Es muy importante también el papel que puede desempeñar aquí el farmacéutico 
comunitario. Su consejo acompaña al suministro real de la medicación, de manera que él es el 
último profesional que está en contacto con el paciente antes de que éste comience a tomar 
su medicación, pudiendo subsanar cualquier deficiencia o anomalía en la comprensión o 
interpretación de las instrucciones aportadas por el médico, y proporcionando la educación 
sanitaria necesaria para garantizar que el paciente haga un correcto uso de toda su 
medicación. Para ello, será muy conveniente una buena y fluida comunicación médico-
farmacéutico. Sería pertinente llevar a cabo estudios en los que se compruebe el impacto o 
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beneficio que se podría obtener con este trabajo conjunto. Recientemente se ha publicado un 
ensayo llevado a cabo por farmacéuticos comunitarios en la región de Murcia en el que se 
concluye que una  intervención educativa durante la dispensación en la farmacia comunitaria 
incrementa la adherencia al tratamiento antibiótico. El resultado del estudio sugiere que el 
conocimiento del tratamiento es un importante factor asociado a la adherencia y que una 
intervención dirigida puede mejorarla. De este modo, este ensayo también refuerza el papel 
del farmacéutico en la mejora del sistema de salud, debiendo ser fortalecidos como 
educadores en el uso racional de los medicamentos. Sería necesario realizar estudios 
multicéntricos para apoyar esta tesis y para verificar que la aplicación de estos servicios en la 
farmacia, no sólo son eficaces, sino también factibles y compatibles con el resto de 
actividades(154). 
El proceso de la cadena terapéutica en el que se producen la mayor parte de los 
errores es en la administración y en la monitorización del paciente/tratamiento, por lo que debe 
ser en estas fases del proceso donde deberemos extremar las precauciones para evitar 
nuevos errores de medicación, tanto por parte del paciente y cuidador, como del profesional.  
En cuanto a la estructura sanitaria, son numerosos los aspectos que pueden influir en 
la adherencia al tratamiento. Los largos tiempos de espera en las consultas, la burocracia 
asistencial, los cambios de médico que atiende al enfermo, las largas distancias y la dificultad 
de acceso a los centros sanitarios, etc. son factores adversos, que desmotivan al paciente y 
que, sin lugar a dudas, contribuyen al incumplimiento de los tratamientos, viéndose todos 
estos factores agravados por las intensas medidas de ajuste en el sistema sanitario que se 
están llevando a cabo actualmente en nuestro país.  Por el contrario, el fácil acceso a los 
servicios sanitarios, la reducción al máximo de los tiempos de espera, la continuidad 
asistencial, la concertación previa y planificada de las citas o incluso la asistencia en el propio 
domicilio del paciente, han demostrado tener una influencia positiva en el grado de 
cumplimiento(15,155,156). Otros puntos a cuidar de cara a mejorar la adherencia, serían la no 
contradicción entre prescripciones procedentes de distintos niveles asistenciales, un adecuado 
grado de supervisión(1) del paciente o la garantía de confidencialidad(14) de los datos clínicos.  
 
6.3.2.Errores de Medicación 
Como hemos señalado, la tercera parte de los ErMed observados en nuestro estudio 
se corresponden con problemas de omisión en la toma de la medicación o por reducción en la 
dosis prescrita; esta se produce en muchas ocasiones por olvido, a consecuencia de los 
problemas cognitivos propios de la edad, pero otras veces son por desidia o pérdida de interés 
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en el tratamiento. Diversos organismos expertos e instituciones gubernamentales han 
advertido sobre la necesidad de hacer una buena labor de seguimiento del paciente 
polimedicado, para lo que es preciso programar entrevistas clínicas que permitan detectar 
necesidades y problemas de seguridad, y llevar a cabo medidas de educación para la salud y 
seguimiento de la adherencia. En el Sistema Nacional de Salud británico se contempla una 
revisión anual de la medicación en pacientes mayores de 75 años, y semestral en aquellos 
que toman 4 o más medicamentos diarios(147). El Programa de Actividades Preventivas y 
Promoción de la Salud de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria –PAPPS- 
(semFYC), en su actualización del año 2014, como recomendaciones para mejorar la AT en 
pacientes ancianos proponen el uso de pastilleros, simplificar el régimen terapéutico, reducir el 
número de dosis, educación grupal de los pacientes y mejorar la comunicación médico-
paciente(148).  
En nuestro estudio, con las 3 revisiones efectuadas a lo largo de los 6 meses de 
seguimiento, se logró reducir los ErMed en casi la mitad (48,4%), independientemente del 
grupo asignado o de la edad del sujeto, por lo que este resultado aporta más evidencias y 
confiere mayor consistencia a la necesidad de hacer controles sistemáticos y periódicos. Por 
otra parte, a la luz de los resultados obtenidos, parece razonable hacer extensibles dichas 
recomendaciones a pacientes de entre 65 y 75 años de edad. Finalmente, estudios en los que 
el seguimiento era más prolongado que el realizado por nosotros, aunque con un número y 
duración de visitas muy similar, han mostrado mayor tasa de efectividad para intervenciones 
del mismo tipo en otros problemas similares(58), lo que, sin embargo, es algo perfectamente 
viable en el contexto de continuidad que ofrece nuestro sistema de APS.   
Otro asunto destacable derivado de nuestro trabajo es que el riesgo de sufrir un ErMed 
se incrementa en un 21% por cada fármaco que el paciente toma de más. Está comprobado 
que la incidencia de efectos adversos se acrecienta con el número de medicamentos 
consumidos(155), por lo que es obvio que uno de los objetivos del plan terapéutico debe ser el 
reducir su cantidad. Las revisiones sistemáticas publicadas que evalúan las intervenciones 
para disminuir el número de fármacos en pacientes ancianos polimedicados demuestran 
resultados modestos(156-158). En nuestro estudio, el número de fármacos consumidos por el 
paciente tras finalizar la intervención no varió, lo que confirma la dificultad para que los 
profesionales logren este objetivo terapéutico. Lo que si se consiguió, independientemente del 
tipo de abordaje, fue disminuir los medicamentos del botiquín familiar (a costa de retirar los 
caducados), y la sustitución de los llamados de «fantasía» por genéricos.  
La última actualización de la PAPPS para la población de mayores de 65 años se 
centra en la deprescripción. Ésta se basa en que una parte importante de los medicamentos 
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utilizados en los mayores no ha demostrado eficacia, son inútiles o producen reacciones 
adversas. Se debe priorizar en pacientes polimedicados, mayores de 80 años o con criterios 
de fragilidad, especialmente en enfermedades terminales o demencias avanzadas. Supone un 
proceso de revisión continuo, puesto que la retirada de un fármaco puede suponer la aparición 
de un efecto de rebote, un síndrome de retirada o la reaparición de síntomas(148).  
 Los tres tipos de errores de medicación más frecuentes en ambos grupos fueron:  
1. Dosis menor de la correcta (18,4%). 
2. Falta de cumplimiento por el paciente  (16,8%). 
3. Omisión en la administración (11,2%). 
Estos tres tipos de error son los más frecuentes antes y después de la intervención, 
tanto en el grupo control como en el experimental.  
En el estudio descriptivo de Fernández Lisón(13), las causas más frecuentes de errores 
de medicación fueron: 
1. Frecuencia de administración errónea (29%). 
2. Duplicidad terapéutica: medicamentos iguales (27%). 
3. Omisión de medicamento (24%). 
4. Dosis incorrecta (13%). 
 
La duplicidad terapéutica se produce sobre todo por el acúmulo de diferentes marcas y 
genéricos de un mismo principio activo, sin que esto sea identificado por la persona que 
administra los medicamentos. En nuestro estudio también se observó, especialmente al inicio, 
almacenamiento innecesario de medicamentos y duplicidades del mismo medicamento con 
diferentes marcas o genéricos, pero esto no llegó a suponer uno de los principales tipos de 
error de medicación.  
Los otros tipos de error más frecuentes del estudio de Fernández Lisón(13), coincidirían 
con los del nuestro. La media de errores en este estudio fue de 1,8 por paciente, muy similar al 
nuestro, que fue de 1,6 al inicio del estudio.  
La intervención ha demostrado ser eficaz en la disminución del número de errores de 
medicación en el grupo experimental con respecto al grupo control a lo largo de las 3 visitas de 
control.  
En cuanto a las causas de los errores, las que se registraron con mayor frecuencia 
están relacionadas con problemas de interpretación de las prescripciones (interpretación 
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incorrecta de la prescripción médica, comunicación verbal incorrecta/incompleta/ambigua, falta 
de conocimientos/formación sobre el medicamento). 
 
6.3.3.Calidad de vida 
 La prevalencia de enfermedades crónicas, en la mayoría de los países, para las cuales 
no existe una curación total y donde el objetivo del tratamiento es atenuar o eliminar síntomas, 
evitar complicaciones y mejorar el bienestar de los pacientes, lleva a que las medidas clásicas 
de resultados en medicina (mortalidad, morbilidad, expectativa de vida) no sean suficientes 
para evaluar la calidad de los servicios de salud. En este contexto, la incorporación de la 
medida de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) como una medida necesaria 
ha sido una de las mayores innovaciones en las evaluaciones(159).  
 El concepto CVRS esencialmente incorpora la percepción del paciente, como una 
necesidad en la evaluación de resultados en salud, debiendo para ello desarrollar los 
instrumentos necesarios para que esa medida sea válida y confiable y aporte evidencia 
empírica con base científica al proceso de toma de decisiones en salud(160). 
Tradicionalmente, en medicina, se consideraban válidas sólo las observaciones del equipo 
médico (datos “objetivos”). Posteriormente tomó mayor importancia la consideración de los 
datos provenientes del paciente (datos “subjetivos”). En la actualidad se intenta dejar de lado 
el debate “objetivo” versus “subjetivo” revalorizándose los datos subjetivos que reflejan 
sentimientos y percepciones legítimas del paciente que condicionan su bienestar o malestar y 
su estilo de vida. La evaluación de la calidad de vida en un paciente representa el impacto que 
una enfermedad y su consecuente tratamiento tienen sobre la percepción del paciente de su 
bienestar(161). Patrick y Erickson (1993) definen la CVRS como “la medida en que se modifica 
el valor asignado a la duración de la vida en función de la percepción de limitaciones físicas, 
psicológicas, sociales y de disminución de oportunidades a causa de la enfermedad, sus 
secuelas, el tratamiento y/o las políticas de salud”(162). Para Schumaker & Naughton (1996) 
es la “percepción subjetiva, influenciada por el estado de salud actual, de la capacidad para 
realizar aquellas actividades importantes para el individuo”(163). 
 En nuestro estudio, la intervención parece tener poco efecto sobre la calidad de vida 
percibida por el paciente. Se aprecia cierta mejoría en la CVRS de ambos grupos entre la 
primera y la última visita, siendo esta mejoría algo mayor en el grupo experimental, pero sin 
diferencias significativas. Probablemente un periodo de seguimiento de sólo 6 meses sea 
insuficiente para detectar cambios significativos en la calidad de vida. Y, por otro lado, en 
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pacientes mayores de 65 años la tendencia natural es hacia un deterioro progresivo de la 
calidad de vida, por lo que el mantenimiento de ésta puede ser considerado como un logro.  
Un estudio realizado en diferentes centros de salud de Andalucía y publicado en 2001, 
basado en la revisión de la medicación dirigida a mejorar la adecuación de los tratamientos a 
recomendaciones establecidas, el control tensional, lipídico y glucémico de pacientes mayores 
polimedicados en alto riesgo vascular, en comparación con la asistencia sanitaria concluyó 
que los pacientes ven mejorada en un 10% su calidad de vida, medida con una escala 
específica en la que se evaluaban cinco parámetros: movilidad, cuidado personal, actividades 
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión. Los usuarios manifestaron que su calidad de 
vida había mejorado 6 puntos sobre un valor de partida de 60, gracias a la actuación de los 
profesionales de atención primaria(9).  
La intervención realizada en nuestro estudio incluía la revisión de toda la medicación 
del paciente, por lo que se podría haber esperado, al igual que este otro estudio, una mejoría 
de la calidad de vida percibida de los pacientes. El diferente resultado entre uno y otro caso, 
puede ser debido entre otros motivos a la diferente forma de medir la calidad de vida en 
ambos casos.  
 
 También  se observa que una comparativa de mejora percibida a corto plazo en el 
cambio de estado de salud del paciente guarda más relación con la AT que una percepción 
generalizada sobre su estado de salud (lámina 6), sin que sea mutuamente excluyente, con 
una intervención de los profesionales con los pacientes con bajo grado de adherencia, a través 
de una adecuada formación en distintos aspectos de comunicación clínica que favorezca el 
cumplimiento terapéutico o adhesión al tratamiento de estos ancianos. Estos resultados son 
consistentes con los existentes en la literatura, tanto en población anciana como en población 
en general(164-167). 
 Por otra parte también se han encontrado resultados en relación al dolor  (lámina 7 
COOP/WONCA) que indican que los ancianos con un nivel bajo de AT tienen menos 
percepción de dolor que los mayores con alto grado de AT; la discusión puede ir en la línea de 
que el dolor como malestar físico puede ser un elemento que condicione en el anciano crónico 
una alta AT para evitarlo. La bibliografía es coincidente en que las patologías crónicas generan 
mayores problemas de AT que las agudas, así como que la ausencia de síntomas  percibidos 
por el paciente conducen a peores tasas de cumplimiento(168). El dolor como malestar físico 
puede ser un elemento que conduzca en el anciano crónico a un mayor seguimiento del 
tratamiento prescrito, con el fin de evitarlo o aminorarlo, y se encuentre más sensibilizado y 
motivado con la toma de la medicación. 
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 También se ha encontrado como resultado del análisis multivariante una relación 
directa y positiva de la edad del paciente con la percepción del total de factores que miden la 
CVRS (tabla 23) que indica que a más edad del paciente peor percepción de CVRS. Éstas y 
otras conclusiones van en línea con otros estudios sobre CVRS donde, la dimensión que 
aparece en todos los grupos de edad como la más frecuentemente afectada es la del dolor o 
malestar. La explicación dada es que con los años las personas tienden a sufrir enfermedades 
y limitaciones en sus actividades habituales que terminan afectando a su calidad de vida. Por 
este motivo, parece lógico que la edad se haya identificado como factor independientemente 
asociado al deterioro de la CVRS en este y en otros estudios(169-175). También se ha hallado 
que la percepción de dolor, no se ve perturbada con el paso de los años en los pacientes 
ancianos(169),  al igual que ocurre en el trabajo de Azpiazu(170), dado que se partía ya de un 
porcentaje muy alto de población anciana afectada en el rango de edad más bajo(169). 
Posiblemente esto pudiera encontrar su explicación en que en las edades más avanzadas las 
enfermedades que van apareciendo son muy invalidantes e incapacitantes(174), lo cual 
conduciría a mayor nivel de estrés emocional (y consecuentemente a alteraciones 
emocionales como el sentirse deprimido o ansioso), pero no de dolor o malestar físico(159), lo 
cual no es de extrañar puesto que se trata de una población en donde la patología más 
prevalente suele ser la reumatológica(175), y es posible que con los años la población mayor 
pudiera desarrollar una tolerancia al dolor, aunque este dato tendría que ser comprobado con 
otros estudios. 
 Por tanto sólo se ha encontrado relación de una sola variable, la edad, con la CVRS 
aunque este dato concuerda con otros estudios en donde inicialmente se apuntó que los 
factores socio-demográficos (edad, sexo, raza, estado civil, nivel cultural, etc.) eran relevantes 
para la AT; sin embargo, en la actualidad, se acepta que su influencia es escasa, dándose un 
mayor peso a factores individuales mucho más complejos, como la propia personalidad del 
paciente, su actitud ante la enfermedad y su motivación para recuperar la salud, la percepción 
de gravedad del proceso patológico, el conocimiento de la enfermedad padecida y su terapia, 
la confianza en la eficacia del tratamiento y su aceptación, etc.(176-177) por tanto, dada la 
importancia, el coste humano y económico que se deriva de una baja AT para el sistema 
sanitario, se necesita seguir avanzando a nivel de investigación en la línea de valorar que 









6.3.4.Consumo de medicamentos y botiquín familiar 
 Los pacientes tienden a acumular en su domicilio, además de su tratamiento habitual, 
gran cantidad de medicamentos que ya no utilizan, o bien, consumen ocasionalmente. Se ha 
descrito en nuestro medio una prevalencia de automedicación en ancianos del 31,2% y se ha 
visto que es más probable encontrar fármacos fuera de la prescripción crónica entre las 
personas que se automedican que entre las que no(178). Este almacenamiento a veces 
desmesurado y la automedicación inapropiada aumentan las probabilidades de que el 
paciente cometa algún error de medicación, de ahí la importancia de estrategias educativas 
para que el paciente conozca todos los medicamentos de su tratamiento y evite la 
acumulación de fármacos innecesarios. 
 
 El número de medicamentos que el paciente tomaba a diario era en promedio de 8,9 al 
inicio del estudio, sin que variase significativamente tras la intervención. Estos resultados son 
bastante similares a los encontrados en otros estudios (7,8). 
El resto de parámetros medidos en el botiquín (medicamentos con receta, genéricos, 
marcas de fantasía, repetidos, caducados) disminuyen tras la intervención en ambos grupos, 
sin que se hayan encontrado diferencias significativas entre el grupo control y el experimental.  
 
6.4.Fortalezas, dificultades y limitaciones del estudio  
  Lo que se pretendía con este estudio era valorar la eficacia de la realización de una 
intervención innovadora estandarizada propuesta, como es la EMot en un tema de capital 
importancia como es la seguridad del paciente, centrándonos en dos aspectos que a la vez 
están muy ligados entre sí: los errores de medicación y la adherencia terapéutica, en un grupo 
de pacientes de especial fragilidad (población anciana, con patologías crónicas muchas de 
ellas de larga evolución, y polimedicados), con la idea de que pudiera ser postulada por su 
utilidad práctica no sólo al resto de profesionales del Sistema Sanitario Público Andaluz 
(SSPA) o de otras comunidades autónomas, sino también en otros contextos sanitarios más o 
menos similares al nuestro. 
  A continuación haremos un análisis reflexivo de las principales limitaciones y fortalezas 
de nuestro estudio: 
- Una de las limitaciones de este estudio reside en su carácter abierto (estudio no 
cegado, pues dado que no era posible enmascarar la intervención, tanto los pacientes 
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como los profesionales de salud conocían los pormenores de la misma. Esto podría 
condicionar la actuación del profesional y el grado de respuesta del paciente (sesgo de 
atención o efecto de Hawthorne(179), que se basa en que los participantes pueden alterar 
su comportamiento cuando saben que están siendo observados). No obstante, este tipo de 
sesgos son consustanciales y difíciles de evitar o minimizar muchas veces en los diseños 
experimentales. Aunque el estudio se hizo en el contexto de las actividades asistenciales 
rutinarias a realizar por los profesionales de APS, cabe esperar que los resultados 
obtenidos en el estudio hayan sido superiores (por poner mayor interés, tanto los 
profesionales como los pacientes participantes, al sentirse especialmente observados) a 
los que se lograrían en condiciones clínicas habituales (algo que, por otro lado, ocurre en 
casi todos los ensayos clínicos sobre eficacia); este fenómeno produciría en tal caso un 
efecto conservador (es decir, la magnitud de la diferencia entre ambos grupos estaría 
minimizada), teniendo en cuenta, además, que en el GC también se llevaba a cabo una 
intervención. En definitiva en este, como en otros muchos ensayos controlados, no es 
posible descartar cierto grado de intervención más intensiva de lo habitual por parte de los 
médicos y enfermeras participantes (podrían ser más amables o agradables con los 
buenos cumplidores y el paciente más susceptible de mejorar el cumplimiento). De hecho 
se ha visto en algunos estudios que el simple recuento de comprimidos puede “per se” 
conseguir aumentar el cumplimiento y enmascarar cualquier efecto real. 
 
- Sesgo de información: se produciría si la manera de medir las variables es 
imprecisa o inexacta. La medición de la AT se puede hacer usando diferentes métodos. 
Las medidas directas (medida en sangre u observación directa de la ingesta) no son 
viables excepto en algunos ensayos clínicos y con algunos fármacos determinados. Las 
medidas indirectas son de más fácil aplicación y por tanto de mayor utilización. Entre éstas 
se encuentran la pregunta directa al paciente (sobreestima el cumplimiento), cumplimiento 
de visitas programadas, evaluación de resultados terapéuticos (pueden ser debidos a otros 
factores), recuento de comprimidos (modificable por el paciente) y juicio médico (depende 
de la relación con el paciente y sobreestima el cumplimiento). En general, se recomienda 
usar más de una técnica (habitualmente, pregunta al paciente usando preferiblemente 
cuestionarios estructurados y recuento de comprimidos) (180). Este es el método que 
hemos empleado en el presente estudio. 
- El período de intervención y seguimiento finalmente ha sido menor de lo 
previsto en un principio (el estudio iba a durar 12 meses, pero por razones de viabilidad se 
acortó a 6 meses), y puede que éste sea un período de tiempo no lo suficientemente largo 
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como para poder observar diferencias significativas en las variables de resultado final. Aún 
así, es esperable que exista respuesta a la intervención dentro de los límites del periodo 
de seguimiento: en este caso, sería más aceptada tanto por los profesionales como por los 
pacientes (efecto a corto plazo vs a largo plazo), por lo que se aumentarían las 
probabilidades de su generalización al resto de profesionales del sistema de salud. 
- Los profesionales asignados al grupo control pueden haber leído en la literatura 
científica las revisiones u originales sobre intervenciones efectivas en el cumplimiento 
farmacológico. También el hecho de que decidan participar en un estudio de intervención 
sobre cumplimiento posiblemente se asocia con una mayor motivación por el tema que 
otros profesionales de atención primaria. Un factor que no fue controlado y que podría 
tener influencia en los resultados es el nivel de formación y capacitación en EMot previa al 
estudio (y al programa de formación) de los participantes. En todo caso estos factores se 
asociarían a un sesgo conservador ya que el grupo control tendría mejores resultados que 
los que se podrían esperar en un grupo de profesionales sanitarios no motivados. 
- Se decidió asignar aleatoriamente a los profesionales y no los pacientes, ya que 
se consideraba muy difícil que un profesional especialmente formado para hacer un tipo de 
intervención no la hiciera selectivamente de acuerdo a la asignación aleatoria de un 
paciente concreto (sobre todo en el caso de pacientes con patologías, etc.). Dado que hay 
un número importante de profesionales sanitarios en ambos grupos, se pensó que este 
tipo de asignación aleatoria conseguiría grupos de profesionales (y pacientes) 
comparables. Además se ha calculado el efecto de diseño en relación al coeficiente de 
correlación intraconglemerado estimado por las publicaciones sobre el tema.  
- Los ensayos aleatorizados, sobre todo por cluster, presentan riesgo de sesgos 
de selección que pueden ser importantes, en parte debidos al propio diseño, pero también 
a que los criterios de inclusión suelen ser bastante restrictivos y el método de muestreo 
más empleado suele ser no probabilístico (muestreo consecutivo); se pretende con ello 
ganar en eficiencia y validez interna, a costa, a veces, de renunciar a una mayor validez 
externa. Hubo 5 profesionales de los 32 que, a pesar de mostrar su intención de participar, 
asistir al programa de formación y ser asignados aleatoriamente a uno de los grupos, no 
llegaron finalmente a incorporar pacientes para el estudio. El hecho de que estas pérdidas 
estuvieran balanceadas nos hace pensar que no influyeron significativamente en los 
resultados. El número de pérdidas y/o pacientes retirados del estudio fue bajo, y también 
resultó bastante equilibrado entre ambos grupos.  
- Una de las debilidades del estudio es el no haber puesto en marcha mecanismo 
de evaluación para comprobar que los participantes del grupo experimental aplicaban 
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entrevista motivacional con sus pacientes (fidelidad a la intervención), pues tan sólo se 
midió este aspecto antes de iniciar el trabajo de campo, y con pacientes estandarizados. 
Hubiera sido deseable haber puesto en práctica un procedimiento de monitorización, 
videograbando  -si no todas- algunas de las consultas con pacientes reales, pero debido a 
problemas logísticos se descartó esta idea. No obstante, el hecho de sentirse “observado” 
en estas consultas videograbadas también igual hubiese podido modificar aún más el 
comportamiento natural y habitual, tanto del profesional como del paciente. 
- Por último, el tamaño muestral logrado, menor del preestablecido, no creemos 
que haya podido suponer un obstáculo para poner en evidencia las diferencias buscadas, 
tanto desde el punto de vista estadístico como clínico, en relación con los criterios de 
evaluación o end-point utilizados en los pacientes. La generalización en cuanto a los 
profesionales sí puede verse más limitada, pues el número de participantes ha sido más 
pequeño de lo deseable, y aunque por su perfil pueda constituir una muestra de 
características bastante similares a las de los que desempeñan su labor en AP, sería 
arriesgado extrapolar los resultados antes de proceder a replicar o hacer ulteriores 
estudios en condiciones más o menos similares al nuestro, y contando con una muestra 
superior, para lograr una mayor consistencia de nuestros hallazgos. 
  En el ámbito de las ciencias de la salud, un sólo estudio no es suficiente para llegar a 
conclusiones sólidas e irrefutables, y en la mayoría de las ocasiones se requieren de varios 
estudios más para corroborar las hipótesis formuladas. 
Como sugerencia final, y para una evaluación más completa de la intervención testada, 
sería pertinente poner en marcha estudios en los que se determine la relación coste-





































1) Una intervención personalizada basada en la Entrevista Motivacional, realizada 
por profesionales sanitarios en la modalidad cara a cara y en el ámbito de la Atención 
Primaria, dirigida a pacientes polimedicados mayores de 65 años con problemas de 
adherencia terapéutica y/o errores de medicación, consigue mejores resultados que el 
abordaje habitual, basado en un modelo de entrevista clínica informativo. 
2) La intervención experimental logra aumentar la adherencia terapéutica en un 
7,6% más que la intervención habitual. 
3) La intervención motivacional reduce un tercio más los errores de medicación 
que el abordaje habitual.  
4) Se observa relación entre la adherencia terapéutica y el sexo (mayor 
adherencia terapéutica entre las mujeres) y el nivel de instrucción (mayor adherencia 
terapéutica entre aquellos pacientes que presentan un nivel cultural superior).  
5) No se encontró relación entre errores de medicación y adherencia terapéutica y 
factores pronósticos analizados como el tipo de centro (rural/urbano) y el profesional. 
6) Tampoco se ha apreciado una clara mejoría de la calidad de vida percibida por 
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Anexo 1: Consentimiento por escrito 
 
 
Código Nº de paciente:  
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): 
 
Título del estudio clínico:  
“EFICACIA DE UNA INTERVECCIÓN PARA INCREMENTAR LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA Y 
REDUCIR  LOS ERRORES EN LA MEDICACIÓN EN PACIENTES POLIMEDICADOS MAYORES DE 65 
AÑOS: ESTUDIO AT-EM-AP” 
Yo,_____________________________________________________ (nombre y apellidos) 
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio 
He recibido suficiente información sobre el estudio 
He hablado del estudio con _____________________________________________________ 
                                                     (Nombre del investigador) 
Comprendo que mi participación es voluntaria 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1º Cuando quiera 
2º Sin tener que dar explicaciones 
3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para participar en esta investigación. 
 
             Nombre y firma del participante                                  Fecha  
Confirmo que he explicado el ensayo al paciente y que le he proporcionado una copia de la hoja de 
información al sujeto/ consentimiento informado: 
              Nombre y firma del profesional                                           Fecha 
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Anexo 3: Test de Haynes–Sacket  y  el  Test de Morisky–Green modificado sobre 
Cumplimiento del Tratamiento 
 
Método de Haynes -Sackett 
Preguntar al paciente: "la mayoría de la gente tiene dificultades en tomar las pastillas, ¿tiene usted 
dificultad para tomar las suyas? 





Test de Moriski - Green 
 
Necesitamos que haga el esfuerzo de decirnos si usted se toma los medicamentos tal y como se le 
prescribió (marcar con una cruz lo que corresponda). 
 
1.- ¿Olvida alguna vez tomar sus medicinas?    SI    NO  
2 ¿Toma los medicamentos a la hora indicada?    SI    NO  
3.-Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar su medicación?  SI    NO  
4.-Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla?   SI    NO  
 
(Morisky DE, Green LW, Levine DM. Concurrent and predictive validity of a self-report measure of medication adherence. 
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CUESTIONARIO DE PFEIFFER (SPMSQ-VE) Errores 
 
1.- ¿Cuál es la fecha de  hoy?  (Día, mes y año) 
2.- ¿ Qué día de la semana es hoy? 
3.- ¿Dónde  estamos ahora? (lugar o edificio) 
4.- ¿Cuál es su número de teléfono o cuál es su dirección (si no tiene 
teléfono)? 
5.- ¿Cuántos años tiene? 
6.- ¿ Cuál es su fecha de nacimiento (dia/mes/año)? 
7.-¿ Cuál es el nombre del Presidente  del Gobierno? 
8.- ¿ Cuál es el nombre del Presidente anterior? 
9.-¿Cuáles son los dos apellidos de su madre (primero/segundo)?                         
10.-Vaya restando de 3 en 3 al número 20 hasta llegar al 0  
(20 menos 3, 17 menos 3, 14 menos 3, 11 menos 3, 8 menos 3)                            
(Cualquier error hace errónea la respuesta) 
Asignar 1 punto por cada respuesta errónea 




 0-2 Errores: normal. 
3-4 Errores: deterioro leve 
5-7 Errores: deterioro moderado 
8-10 Errores: deterioro severo 
  
Si el nivel educativo es bajo (estudios 









Anexo 5: Índice de Barthel 
 
Actividades básicas de la vida diaria  
Parámetro Situación del paciente Puntuación 
Total:   
Comer 
- Totalmente independiente 











- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 
abotonarse, atarse los zapatos  






- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, 




Deposiciones (valórese la 
semana previa) 
- Continencia normal  
- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o 





Micción (valórese la 
semana previa) 
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si 
tiene una puesta  
- Un episodio diario como máximo de incontinencia, o 





Usar el retrete 
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y 
ponerse la ropa...  






- Independiente para ir del sillón a la cama  
- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo  
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse 







- Independiente, camina solo 50 metros  
- Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 
metros  







- Independiente para bajar y subir escaleras  





Máxima puntuación: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)   
Resultado Grado de dependencia  
< 20 Total  
20-35 Grave  
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Actividades básicas de la vida diaria  
Parámetro Situación del paciente Puntuación 
40-55 Moderado  
≥ 60 Leve  































Anexo 6: Clasificación “causas del incumplimiento terapéutico según sus 
características” 
(Basado en: El cumplimiento terapéutico. Miguel Basterra. Pharm Care Esp 1999;1: 97-106)  
 
1.-Características del paciente:  
1.1. Trastornos mentales y de la memoria.  
1.2. Trastornos de coordinación y motores. 
1.3. Trastornos visuales. 
1.4. El paciente no acepta el tratamiento 
1.5. El paciente no se convence de la utilidad del tratamiento 
1.6. El paciente no tiene conciencia de su enfermedad 
1.7. El paciente teme la aparición de posibles efectos adversos. 
1.8. El paciente no sabe leer. 
1.9. Trastornos del estado de ánimo. 
1.10. Automedicación en agudizaciones.  
1.11. Otras. Especificar……………………………….. 
 
2.-Características del régimen terapéutico: 
2.1. Número de medicamentos 
2.2. Número de tomas al día  
2.3. Horario de tomas no coincidente con hábitos cotidianos 
2.4. Duración (tratamientos crónicos y/o intercurrentes) 
2.5. Efectividad del tratamiento ligado a resolución de síntomas 
2.6. Existencia de efectos secundarios 
2.7. Costo de la medicación 
2.8. Características organolépticas 
2.9. Forma farmacéutica y vía de administración 
2.10. Problemas en el manejo de los envases  
2.11. Problemas con el reconocimiento de genéricos.  
 2.12. Otras. Especificar……………………………….. 
3.-Características de la enfermedad: 
3.1. Patologías silentes (hipertensión, arteriosclerosis ... ) 
3.2. Uso profiláctico de medicamentos 
3.3. Patología crónica, intercurrente o recidivante 
3.4. Pluripatología 
3.5. Otras. Especificar……………………………….. 
 
4.-Características del entorno familiar y social: 
4.1. Aislamiento 
 
4.2. Falta de recursos  
4.3. Carga familiar.  
4.4. Ingreso hospitalario de algún familiar que estaba a su cargo. 
4.5. Otras. Especificar……………………………….. 
 
5.-Características de la estructura sanitaria: 
5.1. Largo tiempo de espera en consulta  
5.2. No existencia de cita previa 
5.3. Cambios frecuentes de médico o enfermera.  
5.4. Dificultad de acceso al centro sanitario  
5.5. Inexistencia de Visita domiciliaria  
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5.6. En la farmacia, dispensan todo el tratamiento disponible en la receta XXI, aunque el 
paciente no lo necesite.  
5.7. Pertenece a un seguro privado o mutua.  
5.8. Visita a especialistas privados. 
 5.9. Otras. Especificar……………………………….. 
 
6.-Características del profesional sanitario: 
6.1. No existe buena relación paciente-profesional sanitario  
6.2. El profesional sanitario presenta sus instrucciones solo de forma oral, sin facilitarlas 
por escrito. 
6.3. El profesional que habitualmente atiende al paciente no posee las habilidades de 
comunicación necesarias. 
6.4. El profesional sanitario no previene al paciente sobre los posibles efectos adversos del 
tratamiento. 
6.5. El profesional sanitario no insiste en la importancia de la toma del tratamiento. 
6.6. Falta de seguimiento por parte de enfermería. 
6.7. El profesional sanitario no se preocupa de la falta de adherencia. 
6.8. El médico responsable del tratamiento del paciente ha faltado a consulta con frecuencia.  
6.9. Otras. Especificar………………………….. 
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Anexo 10: Hoja de información al paciente  
 
Identificación del ensayo: 
“EFICACIA DE UNA INTERVECCIÓN PARA INCREMENTAR LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA Y 
REDUCIR  LOS ERRORES EN LA MEDICACIÓN 
EN PACIENTES POLIMEDICADOS MAYORES DE 65 AÑOS: 
ESTUDIO AT-EM-AP” 
 
Investigador principal:  
Jesús González Lama.  
Distrito de Atención Primaria Córdoba-Sur.  




Se le ha invitado a participar en esta investigación clínica porque hemos detectado alguna 
anomalía o posible fallo en la toma de su medicación habitual. 
Esta hoja está pensada para proporcionarle la información necesaria que le permita decidir si 
quiere tomar parte en el estudio, que usted y su médico o enfermera han comentado. 
El propósito del ensayo es comprobar si una intervención realizada por su médico o su enfermera 
dirigida a pacientes que como usted toman varios fármacos a la vez, consigue mejorar su seguridad 
en la toma de su medicación. 
Si usted es incluido en el ensayo, recibirá el mismo trato asistencial de calidad que se le 
proporcionaría si no participara en este estudio.  
 
¿Qué tengo que hacer si decido tomar parte? 
Si decide ser incluido en este ensayo, su participación finalizará aproximadamente a los seis meses 
después de haber recibido la primera visita en su domicilio. Además del tratamiento médico 
habitual, se realizarán los siguientes procedimientos relacionados con el estudio:  
1. Su médico o enfermera le preguntará por sus antecedentes médicos y la medicación que le 
han indicado, esté o no tomándola en la actualidad. Además se le hará entrega de un folleto 
con información de utilidad sobre el uso de medicamentos. A los 15-20 días después se 
tiene prevista otra visita para revisar el botiquín familiar con el fin de comprobar su estado 
y volver a evaluar la situación en relación a su medicación y estado de salud. 
 
2. A los tres y a los seis meses después está planificada dos visitas más (la primera en 
consulta y la última en su domicilio) para volver a evaluar la situación en relación con la 
toma de su medicación. Con estas visitas finalizará su participación en el ensayo. 
 
¿Cuáles son los posibles riesgos de participar? 
Si aparece información que pudiera afectar a su voluntad de participar en el ensayo, su médico le 
informará sobre ello. 
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¿Hay posibles beneficios? 
Esperamos que la intervención que probamos en este estudio contribuya a una mejoría de su 
estado de salud y de su calidad de vida, dado que si se solucionan los problemas detectados en la 
toma de su medicación es esperable que usted se beneficie de ello.  
 
Procedimientos alternativos 
Si no participa en este ensayo la atención sanitaria que recibirá no se verá influenciada por ello.  
 
¿Qué hago ahora? 
La participación en el ensayo es completamente voluntaria. Si prefiere no participar, no tiene que 
dar explicación alguna. Su médico o enfermera no se molestará por ello y su tratamiento no se verá 
afectado en absoluto. Si toma parte, pero luego cambia de opinión, podrá retirarse en cualquier 
momento, sin perjuicio para su atención normal.  
El personal que le haya informado sobre el estudio le responderá a todas las preguntas que puedan 
planteársele y, si usted está interesado/a en tomar parte, debe decírselo.  
Se le pedirá que firme la hoja de consentimiento informado en la que confirma que usted desea 
tomar parte y que ha recibido información sobre el ensayo y ha tenido oportunidad de formular 
preguntas. 
Al firmar el consentimiento informado, accede a participar en el estudio y a seguir las 
instrucciones que se den durante su transcurso. 
 
Compensación 
No se tiene prevista ninguna compensación económica por su participación en el estudio. 
 
Confidencialidad 
La información sobre usted será confidencial y los datos que nos proporcione no se darán a 
conocer. Con su permiso, podemos informar a su médico de cabecera sobre su participación en el 
estudio. 
Todos los datos de los participantes serán confidenciales de acuerdo a la Ley Orgánica 15/1999, de 
13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y el Real Decreto 994/99. 
 
Información adicional 
Si tiene más preguntas sobre el estudio, sobre su participación en el mismo (por ejemplo los 
derechos del paciente) o si, durante su participación experimenta un acontecimiento adverso 






(El paciente debe recibir una copia de la Hoja de información al paciente/ consentimiento 







Anexo 11: Cuaderno de recogida de datos 
             Nº de protocolo 
                                                                                                                                          Centro     Investigador  Paciente 
 
“EFICACIA DE UNA INTERVECCIÓN PARA INCREMENTAR LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA Y 
REDUCIR  LOS ERRORES EN LA MEDICACIÓN 
EN PACIENTES POLIMEDICADOS MAYORES DE 65 AÑOS” 
ESTUDIO AT-EM-AP 
Criterios de Inclusión SI NO Criterios de Exclusión SI NO 
 Mayores de 65 años de ambos sexos 
usuarios de los centros de salud  
 
 Polimedicados (ver definición) 
 
 Persona con algún problema de adherencia 
terapéutica detectada por: 
 
1. El paciente refiere espontáneamente haber 
interrumpido el tratamiento prescrito por iniciativa 
propia o existe una sospecha fundada de 
incumplimiento 
 
2. Método de Haynes - Sackett: 
-Preguntar al paciente: "la mayoría de la gente tiene 
dificultades en tomar las pastillas, ¿tiene usted 
dificultad para tomar las suyas? 
 
3. Test de Morisky–Green: 
Necesitamos que haga el esfuerzo de decirnos si 
usted se toma los medicamentos tal y como se le 
prescribió. Marcar con una cruz lo que corresponda. 
 
o ¿Olvida alguna vez tomar sus medicinas? 
  
o ¿Toma los medicamentos a la hora indicada? 
 
o Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar su 
medicación?   
 
o Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de 
tomarla?   
 
 Que otorgue su consentimiento informado 
 




 Pacientes con diagnóstico de 
ACVA grave en los últimos 6 
meses. 
 
 Inmovilizados o con Índice de 
       Barthel inferior a 60 puntos. 
       Incapaces para realizar ABVD. 
 
 Que haya ingresado en el hospital 
2 ó más veces en el último año. 
 
 Pacientes que necesiten cuidador 
para la toma de medicación. 
 






El investigador debe asegurarse que cumplimenta todos los criterios de selección. 
  
    




















No olvidar que esta hoja una vez cumplimentada, debe archivarse junto con la Hoja de datos de 
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Mini examen cognitivo de Pfeiffer: Short Portable Mental Status Questionnaire 
(SPMSQ-VE)  
Pregunta    Puntos 
1.-¿Qué día es hoy (día/mes/año)?   1 
2.-¿Qué día de la semana es hoy?       1 
3.-¿Dónde estamos ahora (lugar o edificio)?       1 
4.-¿Cuál es su número de teléfono o cuál es su dirección? (si no tiene teléfono) 1 
5.-¿Cuántos años tiene?        1 
6.-¿Cuál es su fecha de nacimiento (día/mes/año)?       1 
7.-¿Quién es ahora el presidente del gobierno?     1 
8.-¿Quién fue el anterior presidente del gobierno?                                          1 
9.-¿Cuáles son los dos apellidos de su madre (primero/segundo)?   1 
10.- Vaya restando de 3 en 3 al número 20 hasta llegar al 0  
(20 menos 3, 17 menos 3, 14 menos 3, 11 menos 3, 8 menos 3)                            
(Cualquier error hace errónea la respuesta). 
1 
Total aciertos   
















0-2 Errores: normal 
Se permite 1 error de más si no ha recibido educación primaria. 
 
Causa de exclusión: 
3-4 Errores: deterioro leve 
5-7 Errores: deterioro moderado 






Índice de Barthel 
 
Actividades básicas de la vida diaria  
Parámetro Situación del paciente Puntuación 
Total:   
Comer 
- Totalmente independiente 











- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, 
abotonarse, atarse los zapatos  






- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, 




Deposiciones (valórese la 
semana previa) 
- Continencia normal  
- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o 






Micción (valórese la 
semana previa) 
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si 
tiene una puesta  
- Un episodio diario como máximo de incontinencia, o 





Usar el retrete 
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y 
ponerse la ropa...  






- Independiente para ir del sillón a la cama  
- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo  
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse 







- Independiente, camina solo 50 metros  
- Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 
metros  
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Actividades básicas de la vida diaria  
Parámetro Situación del paciente Puntuación 
- Dependiente 
Escalones 
- Independiente para bajar y subir escaleras  






Máxima puntuación: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)  
Resultado Grado de dependencia 
< 20 Total 
20-35 Grave 
40-55 Moderado 
≥ 60 Leve 
100 Independiente 
 















Hoja de información al paciente y consentimiento informado 
Identificación del ensayo: 
“EFICACIA DE UNA INTERVECCIÓN PARA INCREMENTAR LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA Y 
REDUCIR  LOS ERRORES EN LA MEDICACIÓN  
EN PACIENTES POLIMEDICADOS MAYORES DE 65 AÑOS:  
ESTUDIO AT-EM-AP” 
 
Investigador principal:  
Jesús González Lama.  
Distrito de Atención Primaria Córdoba-Sur.  




Se le ha invitado a participar en esta investigación clínica porque hemos detectado alguna 
anomalía o posible fallo en la toma de su medicación habitual. 
 
Esta hoja está pensada para proporcionarle la información necesaria que le permita decidir si 
quiere tomar parte en el estudio, que usted y su médico o enfermera han comentado. 
 
El propósito del ensayo es comprobar si una intervención realizada por su médico o su enfermera 
dirigida a pacientes que como usted toman varios fármacos a la vez, consigue mejorar su seguridad 
en la toma de su medicación. 
 
Si usted es incluido en el ensayo, recibirá el mismo trato asistencial de calidad que se le 
proporcionaría si no participara en este estudio.  
 
¿Qué tengo que hacer si decido tomar parte? 
 
Si decide ser incluido en este ensayo, su participación finalizará aproximadamente a los seis meses 
después de haber recibido la primera visita en su domicilio. Además del tratamiento médico 
habitual, se realizarán los siguientes procedimientos relacionados con el estudio:  
 
1. Su médico o enfermera le preguntará por sus antecedentes médicos y la medicación 
que le han indicado, esté o no tomándola en la actualidad. Además se le hará 
entrega de un folleto con información de utilidad sobre el uso de medicamentos. A 
los 15-20 días después se tiene prevista otra visita para revisar el botiquín familiar 
con el fin de comprobar su estado y volver a evaluar la situación en relación a su 
medicación y estado de salud. 
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2. A los tres y a los seis meses después está planificada dos visitas más (la primera en 
consulta y la última en su domicilio) para volver a evaluar la situación en relación 
con la toma de su medicación. Con estas visitas finalizará su participación en el 
ensayo. 
 
¿Cuáles son los posibles riesgos de participar? 
 
Si aparece información que pudiera afectar a su voluntad de participar en el ensayo, su médico le 
informará sobre ello. 
 
¿Hay posibles beneficios? 
 
Esperamos que la intervención que probamos en este estudio contribuya a una mejoría de su 
estado de salud y de su calidad de vida, dado que si se solucionan los problemas detectados en la 
toma de su medicación es esperable que usted se beneficie de ello.  
 
Procedimientos alternativos 
Si no participa en este ensayo la atención sanitaria que recibirá no se verá influenciada por ello.  
 
¿Qué hago ahora? 
 
La participación en el ensayo es completamente voluntaria. Si prefiere no participar, no tiene que 
dar explicación alguna. Su médico o enfermera no se molestará por ello y su tratamiento no se verá 
afectado en absoluto. Si toma parte, pero luego cambia de opinión, podrá retirarse en cualquier 
momento, sin perjuicio para su atención normal.  
 
El personal que le haya informado sobre el estudio le responderá a todas las preguntas que puedan 
planteársele y, si usted está interesado/a en tomar parte, debe decírselo.  
 
Se le pedirá que firme la hoja de consentimiento informado en la que confirma que usted desea 
tomar parte y que ha recibido información sobre el ensayo y ha tenido oportunidad de formular 
preguntas. 
 
Al firmar el consentimiento informado, accede a participar en el estudio y a seguir las 








La información sobre usted será confidencial y los datos que nos proporcione no se darán a 






Todos los datos de los participantes serán confidenciales de acuerdo a la Ley Orgánica 15/1999, de 




Si tiene más preguntas sobre el estudio, sobre su participación en el mismo (por ejemplo los 
derechos del paciente) o si, durante su participación experimenta un acontecimiento adverso 






(El paciente debe recibir una copia de la Hoja de información al paciente/ consentimiento 
informado firmada y fechada). 
 




Copia para el paciente. 
Hoja de información al paciente y consentimiento informado.  
Identificación del ensayo: 
“EFICACIA DE UNA INTERVECCIÓN PARA INCREMENTAR LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA Y 
REDUCIR  LOS ERRORES EN LA MEDICACIÓN  
EN PACIENTES POLIMEDICADOS MAYORES DE 65 AÑOS:  
ESTUDIO AT-EM-AP” 
 
Investigador principal:  
Jesús González Lama.  
Distrito de Atención Primaria Córdoba-Sur.  




Se le ha invitado a participar en esta investigación clínica porque hemos detectado alguna 
anomalía o posible fallo en la toma de su medicación habitual. 
 
Esta hoja está pensada para proporcionarle la información necesaria que le permita decidir si 
quiere tomar parte en el estudio, que usted y su médico o enfermera han comentado. 
 
El propósito del ensayo es comprobar si una intervención realizada por su médico o su enfermera 
dirigida a pacientes que como usted toman varios fármacos a la vez, consigue mejorar su seguridad 
en la toma de su medicación. 
 
Si usted es incluido en el ensayo, recibirá el mismo trato asistencial de calidad que se le 
proporcionaría si no participara en este estudio.  
 
¿Qué tengo que hacer si decido tomar parte? 
 
Si decide ser incluido en este ensayo, su participación finalizará aproximadamente a los seis meses 
después de haber recibido la primera visita en su domicilio. Además del tratamiento médico 
habitual, se realizarán los siguientes procedimientos relacionados con el estudio:  
 
3. Su médico o enfermera le preguntará por sus antecedentes médicos y la medicación 
que le han indicado, esté o no tomándola en la actualidad. Además se le hará 
entrega de un folleto con información de utilidad sobre el uso de medicamentos. A 
los 15-20 días después se tiene prevista otra visita para revisar el botiquín familiar 
con el fin de comprobar su estado y volver a evaluar la situación en relación a su 





4. A los tres y a los seis meses después está planificada dos visitas más (la primera en 
consulta y la última en su domicilio) para volver a evaluar la situación en relación 
con la toma de su medicación. Con estas visitas finalizará su participación en el 
ensayo. 
 
¿Cuáles son los posibles riesgos de participar? 
 
Si aparece información que pudiera afectar a su voluntad de participar en el ensayo, su médico le 
informará sobre ello. 
 
¿Hay posibles beneficios? 
 
Esperamos que la intervención que probamos en este estudio contribuya a una mejoría de su 
estado de salud y de su calidad de vida, dado que si se solucionan los problemas detectados en la 
toma de su medicación es esperable que usted se beneficie de ello.  
 
Procedimientos alternativos 
Si no participa en este ensayo la atención sanitaria que recibirá no se verá influenciada por ello.  
 
¿Qué hago ahora? 
 
La participación en el ensayo es completamente voluntaria. Si prefiere no participar, no tiene que 
dar explicación alguna. Su médico o enfermera no se molestará por ello y su tratamiento no se verá 
afectado en absoluto. Si toma parte, pero luego cambia de opinión, podrá retirarse en cualquier 
momento, sin perjuicio para su atención normal.  
 
El personal que le haya informado sobre el estudio le responderá a todas las preguntas que puedan 
planteársele y, si usted está interesado/a en tomar parte, debe decírselo.  
 
Se le pedirá que firme la hoja de consentimiento informado en la que confirma que usted desea 
tomar parte y que ha recibido información sobre el ensayo y ha tenido oportunidad de formular 
preguntas. 
 
Al firmar el consentimiento informado, accede a participar en el estudio y a seguir las 








La información sobre usted será confidencial y los datos que nos proporcione no se darán a 
conocer. Con su permiso, podemos informar a su médico de cabecera sobre su participación en el 
estudio. 
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Todos los datos de los participantes serán confidenciales de acuerdo a la Ley Orgánica 15/1999, de 




Si tiene más preguntas sobre el estudio, sobre su participación en el mismo (por ejemplo los 
derechos del paciente) o si, durante su participación experimenta un acontecimiento adverso 






(El paciente debe recibir una copia de la Hoja de información al paciente/ consentimiento 
informado firmada y fechada). 
 







CONSENTIMIENTO POR ESCRITO 
Código Nº de paciente:  
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): 
Título del estudio clínico:  
 
“EFICACIA DE UNA INTERVECCIÓN PARA INCREMENTAR LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA Y 
REDUCIR  LOS ERRORES EN LA MEDICACIÓN EN PACIENTES POLIMEDICADOS MAYORES DE 65 
AÑOS: ESTUDIO AT-EM-AP” 
 
Yo, _____________________________________________________ (nombre y apellidos) 
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio 
He recibido suficiente información sobre el estudio 
He hablado del estudio con _____________________________________________________ 
                                                     (Nombre del investigador) 
Comprendo que mi participación es voluntaria 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1º Cuando quiera 
2º Sin tener que dar explicaciones 
3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para participar en esta investigación. 
 
 
Nombre y firma del participante                                  Fecha  
Confirmo que he explicado el ensayo al paciente y que le he proporcionado una copia de la hoja de 






Nombre y firma del profesional                                           Fecha 
 
Copia para el paciente 





CONSENTIMIENTO POR ESCRITO 
Código Nº de paciente:  
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): 
 
Título del estudio clínico:  
 
“EFICACIA DE UNA INTERVECCIÓN PARA INCREMENTAR LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA Y 
REDUCIR  LOS ERRORES EN LA MEDICACIÓN EN PACIENTES POLIMEDICADOS MAYORES DE 65 
AÑOS: ESTUDIO AT-EM-AP” 
 
Yo,_____________________________________________________ (nombre y apellidos) 
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio 
He recibido suficiente información sobre el estudio 
He hablado del estudio con _____________________________________________________ 
                                                     (Nombre del investigador) 
Comprendo que mi participación es voluntaria 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1º Cuando quiera 
2º Sin tener que dar explicaciones 
3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para participar en esta investigación. 
 
 
Nombre y firma del participante                                  Fecha  
Confirmo que he explicado el ensayo al paciente y que le he proporcionado una copia de la hoja de 




Nombre y firma del profesional                                           Fecha 
 






                                                                                        
Nº de protocolo 





CONTROL  DE  ASISTENCIAS 
 
 
Visitas Fecha prevista Fecha de visita Observaciones 








































Nota: Indicar en Observaciones causas de la no asistencia a la cita
     
Tesis Doctoral ‘Estudio AT-EM-AP’ 
 
192 
                                             ESTUDIO AT-EM-AP 
DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 
1. CENTRO DE SALUD: Código y nombre del Centro de Salud.  
01.  Adamuz                 02. Bélmez      03. El Higuerón       04. Fuensanta  
05. Huerta Reina  06. Levante-Norte       07. Levante-Sur       08. Lucena 1 
09. Occidente             10. Peñaflor                   11. Poniente             12. Rute 
13. Santa Rosa.          14. Villa del Río             15. Villafranca         16. Villanueva del Rey  
17. Villarrubia 18. Sector Sur 
2. GRUPO DE ASIGNACIÓN             1. Grupo Experimental  
             2. Grupo Control 
3. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 
3.1. Nombre…………………………………………………………………………………….. 
3.2. Apellidos…......................................................................................................................................... 
3.3. NUSSA: -  
3.4. Dirección: Calle....................................................................... nº............ Planta.......... Puerta.......... 
3.5. Localidad....................................................................................... CP.   
3.6. Teléfono de contacto:  -  
3.7. Teléfono alternativo:   -   
3.8. Nº asignado al paciente en el protocolo de estudio -  
 
3.9. Identificación en CRD (iniciales del nombre y 2 apellidos)     
4. NOMBRE DEL INVESTIGADOR................................................................................... 
 




Primera Valoración = V0 (Valoración Basal) 
En consulta 
V0.0. Fecha y datos de identificación 
- Fecha  (día/mes/año)  - -          
 
- NOMBRE INVESTIGADOR: ......................................................................................  
 
V0.1. Datos de identificación 
1. Número  asignado al paciente en el protocolo de estudio  - -  
2. Iniciales del nombre y  apellidos   
3. NUSSA: -  
 
V0.2. Datos personales 
 
1. Edad: __________años  
2. Sexo: 1.   Hombre  2.   Mujer 
3. Estado civil:   
      3.1. Casado/a o en pareja       3.2.Viudo/a     3.3.Separado o divorciado/a      3.4.Soltero/a      
 
4. Profesión ejercida (última ocupación): ....................................... ........                      Código   (no rellenar) 
 
5. Nivel de instrucción:  
1.  Sin estudios, no sabe leer ni escribir 
2.  Sin estudios, sí sabe leer y escribir 
3.  Estudios Primarios (Graduado escolar) 
4.  Estudios Medios (FP, diplomaturas) 
5.  Estudios Superiores (licenciaturas y doctorados) 
6. Situación familiar: 
1.  Vive con hijos 
2.  Vive con su pareja de similar edad 
3.  Vive con otros familiares y amigos 
4.  Vive solo pero tiene hijos próximos 










1. Receta XXI 
1.   NO 
2    SI                      
     
2. Frecuentación:   
       2.1.   N º de contactos en el centro de salud en el último año 
       2.2.   N º de visitas domiciliarias en el último año 
Para obtener esta información: desde la lista de citas, picar icono de “Citar” y una vez dentro, picar icono 
de “Ver citas del usuario” (cabeza con lupa). Una vez dentro, elegir período en el calendario (último año). 
Aparecen todas las citas tanto de AP como de AE del paciente, tanto en el centro como en el domicilio. 
 
V0.4. Enfermedad / es Actual / es (sólo patología crónica) 
Fecha de diagnóstico Diagnóstico 
Código 
 (No rellenar) 
1.   
2.   
3.   
4.   
5.   
6.   




V0.5. Tratamiento  prescrito actualmente: (poner sólo lo que consta en Diraya en el momento de la visita, como prescripción activa). 
Nombre del fármaco (1) 
Dosis prescrita (2) 
Al levantarse Desayuno Almuerzo Cena Al acostarse 
   Prescriptor (3) 
    AP                AE 
       Conoce (4) 
     Si                No 
1.          
2.          
3.          
4.          
5.          
6.          
7.          
8.          
9.          
10.          
11.          
12.          
Total  
(1) Incluir la dosis en el nombre 
(2) En la dosis prescrita basta poner nº de comprimidos (u otra presentación) prescritos 
(3) Prescriptor: AP. marcar con una “x”:  Atención Primaria; AE. Atención Especializada. 
(4) Conoce se refiere a si el paciente sabe y maneja información sobre su tratamiento: marcar con una “x”:  SI (sabe indicación, dosis, pauta, duración). NO (no sabe nada o parte de lo anterior), 
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V0.6. Adherencia Terapéutica / Errores de medicación 
 
6.1. Características de la falta de adherencia.  
 
Anotar el/los códigos que mejor definan la falta de adherencia terapéutica, según la 
clasificación que se relaciona en la siguiente página. No son excluyentes, por lo que el 
investigador puede anotar más de uno (EJ.: 1.3., 2.8., 2.10. y 6.2.). En el caso de que no 
















































Clasificación “Causas del Incumplimiento terapéutico según sus características”  
(Basado en Anexo III : El cumplimiento terapéutico. Miguel Basterra. Pharm Care Esp 1999;1: 97-106)  
1.-Características del paciente:  
1.1. Trastornos mentales y de la memoria.  
1.2. Trastornos de coordinación y motores. 
1.3. Trastornos visuales. 
1.4. El paciente no acepta el tratamiento 
1.5. El paciente no se convence de la utilidad del tratamiento 
1.6. El paciente no tiene conciencia de su enfermedad 
1.7. Otras. Especificar……………………….. 
 
2.-Características del régimen terapéutico: 
2.1. Número de medicamentos 
2.2. Número de tomas al día  
2.3. Horario de tomas no coincidente con hábitos cotidianos 
2.4. Duración (tratamientos crónicos y/o intercurrentes) 
2.5. Efectividad del tratamiento ligado a resolución de síntomas 
2.6. Existencia de efectos secundarios 
2.7. Costo de la medicación 
2.8. Características organolépticas 
2.9. Forma farmacéutica y vía de administración 
2.10. Problemas en el manejo de los envases  
2.11. Otras. Especificar……………………………… 
 
3.-Características de la enfermedad: 
3.1. Patologías silentes (hipertensión, arteriosclerosis ... ) 
3.2. Uso profiláctico de medicamentos 
3.3. Patología crónica, intercurrente o recidivante 
3.4. Pluripatología 
3.5. Otras. Especificar……………………………….. 
 
4.-Características del entorno familiar y social: 
 4.1. Aislamiento 
4.2. Falta de recursos  
4.3. Otras. Especificar ..................................... 
 
5.-Características de la estructura sanitaria: 
5.1. Largo tiempo de espera en consulta  
5.2. No existencia de cita previa 
5.3. Cambios frecuentes de médico  
5.4. Dificultad de acceso al centro sanitario  
5.5. Inexistencia de Visita domiciliaria  
5.6. Otros. Especificar…………………….. 
 
6.-Características del profesional sanitario: 
6.1. No existe buena relación paciente-profesional sanitario  
6.2. El profesional sanitario presenta sus instrucciones solo de forma oral, sin facilitarlas por 
escrito. 
6.3. El profesional que habitualmente atiende al paciente no posee las habilidades de comunicación 
necesarias. 
6.4. El profesional sanitario no previene al paciente sobre los posibles efectos adversos del 
tratamiento. 
6.5. Otras. Especificar………………………….. 




6.2. Características del Error de Medicación: si se detecta un error de medicación: 
 
Anotar el/los códigos que mejor definan las características del error, según 
clasificación que se relaciona a continuación. Debe registrarse al menos un código 
dentro del aparatado 5.1. (Proceso de la cadena terapéutica donde se originó el error) 
y otro dentro del apartado 5.2.  (Tipo de error). Dentro de cada uno de los apartados, 












CARACTERÍSTICAS DEL ERROR.  
 





5.1.5. Monitorización del paciente/tratamiento 
 
5.2. Tipo de error. Seleccione tantos códigos como sean aplicables para tipificar el error. 
5.2.1. Medicamento erróneo 
5.2.1.1. Selección inapropiada del medicamento 
5.2.1.1.1. Medicamento no indicado/apropiado para el diagnóstico que se pretende tratar 
5.2.1.1.2. Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo medicamento o con otros similares 
5.2.1.1.3. Medicamento contraindicado (incluye interacciones contraindicadas) 
5.2.1.1.4. Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situación clínica o patología subyacente 
5.2.1.1.5. Duplicidad terapéutica 
5.2.1.2. Medicamento innecesario (prescribir/administrar un medicamento para el que no hay indicación) 
5.2.1.3. Trascripción/dispensación/administración de un medicamento diferente al prescrito 
5.2.2. Omisión de dosis o de medicamento (excluye aquellos casos en que el paciente rehúsa voluntariamente 
tomar la medicación). 
5.2.2.1. Falta de prescripción de un medicamento necesario (incluye la falta de profilaxis así como el olvido de 
un medicamento al escribir la orden médica) 
5.2.2.2. Omisión en la trascripción 
5.2.2.3. Omisión en la dispensación 
5.2.2.4. Omisión en la administración 
5.2.3. Dosis incorrecta 
5.2.3.1. Dosis mayor de la correcta 
5.2.3.2. Dosis menor de la correcta 
5.2.3.3. Dosis extra 
5.2.4. Frecuencia de administración errónea 















5.2.5. Forma farmacéutica errónea 
5.2.6. Error de preparación/manipulación/acondicionamiento 
5.2.7. Técnica de administración incorrecta (incluye fraccionar o triturar inapropiadamente formas sólidas 
orales) 
5.2.8. Vía de administración errónea 
5.2.9. Velocidad de administración errónea 
5.2.10. Hora de administración incorrecta (incluye la administración del medicamento fuera del intervalo de 
tiempo definido en cada institución sanitaria para la programación horaria de administración) 
5.2.11. Paciente equivocado 
5.2.12. Duración del tratamiento incorrecta 
5.2.12.1. Duración mayor de la correcta 
5.2.12.2. Duración menor de la correcta (incluye retirada precoz del tratamiento) 
5.2.13. Monitorización insuficiente del tratamiento 
5.2.13.1. Falta de revisión clínica 
5.2.13.2. Falta de controles analíticos 
5.2.13.3. Interacción medicamento-medicamento 
5.2.13.4. Interacción medicamento-alimento 
5.2.14. Medicamento deteriorado (incluye medicamento caducado, mal conservado, etc.) 
5.2.15. Falta de cumplimiento por el paciente 
5.2.16. Otros (texto libre) 
 
 
6.3. Causas del Error de Medicación: Cuando se detecte un error de medicación: 
 
Anotar el/los códigos que mejor definan las causas del error, según clasificación 
que se relaciona a continuación. Las causas no son excluyentes, por lo que el 






CAUSAS DEL ERROR  
Seleccione todas las posibles causas aplicables al error 
 
6.1. Problemas de interpretación de las prescripciones 
6.1.1. Comunicación verbal incorrecta/incompleta/ambigua 
6.1.2. Comunicación escrita incorrecta/incompleta/ambigua 
6.1.2.1. Escritura ilegible 
6.1.2.2. Prescripción ambigua 
6.1.2.3. Escritura de cifras incorrecta (incluye uso del punto en lugar de la coma, ceros a la derecha de la coma, 
etc.) 
6.1.2.4. Uso de abreviaturas 
6.1.2.5. Uso de unidades de medida no aceptadas internacionalmente 
6.1.2.6. Error/omisión de lectura 
6.1.2.7. Falta de identificación/ incorrecta identificación del paciente 
6.1.3. Interpretación incorrecta de la prescripción médica 
 
6.2. Confusión en el nombre/apellidos de los pacientes 
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6.3. Confusión en los nombres de los medicamentos (considerar nombres comerciales y principios activos) 
6.3.1. Similitud fonética 
6.3.2. Similitud ortográfica 
 
6.4. Problemas en el etiquetado/envasado/diseño 
6.4.1. Forma de dosificación (comprimido/cápsula): apariencia similar a otros productos en color, forma o 
tamaño 
6.4.2. Acondicionamiento primario 
6.4.2.1. Información incompleta o incorrecta 
6.4.2.2. Apariencia similar a otros productos 
6.4.2.3. Apariencia que induzca a error 
6.4.2.4. Símbolos o logotipo que induzcan a error 
6.4.3. Embalaje exterior 
6.4.3.1. Información incompleta o incorrecta 
6.4.3.2. Apariencia similar a otros productos 
6.4.3.3. Apariencia que induzca a error 
6.4.3.4. Símbolos o logotipo que induzcan a error 
6.4.4. Prospecto incompleto o que induzca a error 
6.4.5. Ficha técnica incompleta o que induzca a error 
6.4.6. Material informativo o publicitario incompleto o que induzca a error 
 
6.5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación /preparación /administración 
6.5.1. Equipo/material defectuoso 
6.5.2. Fallos en el sistema automático de dispensación 
6.5.3. Error en la selección del equipo/dispositivo necesario para la administración del medicamento 
(incluye jeringas, adaptadores, etc.) 
6.5.4. Fallos del sistema/ bomba de infusión 
6.5.5. Error en el dispositivo de dosificación (incluye jeringas, dosificador para gotas, cucharas, etc.) 
6.5.6. Otros (texto libre) 
 
6.6. Factores humanos 
6.6.1. Falta de conocimientos/formación sobre el medicamento 
6.6.2. Falta de conocimientos/información sobre el paciente 
6.6.3. Lapsus / despiste 
6.6.4. Falta de cumplimiento de las normas/procedimientos de trabajo establecidos 
6.6.5. Errores de manejo del ordenador 
6.6.5.1. Selección incorrecta de la especialidad en el listado por parte del operador 
6.6.5.2. Incorrecta programación de la base de datos 
6.6.5.3. Otros 
6.6.6. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos 
6.6.7. Error en el cálculo de dosis o velocidad de infusión 
6.6.8. Preparación incorrecta del medicamento (incluye medicamento, concentración o disolvente erróneo) 
6.6.9. Estrés, sobrecarga de trabajo 
6.6.10. Cansancio, falta de sueño 
6.6.11. Situación intimidatoria 
6.6.12. Complacencia/temor a conflictos 





V0.7. Láminas para la valoración de la calidad de vida relacionada con la salud 
(láminas de COOP - WONCA). 
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Lámina 9: Calidad de vida 
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V0.9. Entrega de folletos informativos 
 
 Entrego el Folleto informativo “Cómo usar medicamentos de forma segura” 
 
 Explico brevemente, siguiendo el folleto. 
 
V0.10. Control de registro de datos 
 

























Segunda  Valoración = V1  
                        En domicilio, a los 15 – 20 días 
 
V1.0. Fecha y datos de identificación 
- Fecha  (dia/mes/año)  - -     Nº PROTOCOLO - -  
 
 
- INVESTIGADOR: Nombre y Apellidos......................................................................................  
 
V1.1. Adherencia Terapéutica / Errores de medicación 
 
1. Fármacos que consume en la actualidad y recuento de comprimidos: 
 
Ver tabla a continuación. 
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Tratamiento prescrito actual: (aquí se debe añadir además lo que se encuentra en el domicilio del paciente) 
Nombre del fármaco (1) 
Dosis prescrita (2)             Recuento pastillero (5) 
Al levantarse Desayuno Almuerzo Cena Al acostarse 
Prescriptor (3) 
   AP           AE 
Conoce (4) 




debería consumir    % CT 
1.             
2.             
3.             
4.             
5.             
6.             
7.             
8.             
9.             
10.             
11.             
12.             
Total     
(1) Incluir la dosis en el nombre; (2) En la dosis prescrita basta poner nº de comprimidos (u otra presentación) prescritos; (3) Prescriptor:  marcar con una “x”: AP. Atención Primaria; AE. Atención 
Especializada.(4) Conoce se refiere a si el paciente sabe y maneja información sobre su tratamiento: marcar con auna “x”: SI (sabe indicación, dosis, pauta, duración). NO (no sabe nada o parte  de lo 





2. Recuento del botiquín familiar: 
 
 Número 
Total de medicamentos en el botiquín      
Medicamentos que está tomando ahora        
Medicamentos con receta  
Medicamentos sin receta    
Genéricos         
Marcas de fantasía  o comerciales  
Repeticiones    
Caducados       
       
 
3. Si persiste la falta de adherencia o se detecta nueva falta: 
 
Anotar los códigos que mejor definan la falta de adherencia terapéutica, según la 
clasificación que se relaciona a continuación. No son excluyentes, por lo que el 




































Clasificación “Causas del Incumplimiento terapéutico según sus características”  
(Basado en Anexo III : El cumplimiento terapéutico. Miguel Basterra. Pharm Care Esp 1999;1: 97-106)  
1.-Características del paciente:  
1.1. Trastornos mentales y de la memoria.  
1.2. Trastornos de coordinación y motores. 
1.3. Trastornos visuales. 
1.4. El paciente no acepta el tratamiento 
1.5. El paciente no se convence de la utilidad del tratamiento 
1.6. El paciente no tiene conciencia de su enfermedad 
1.7. Otras. Especificar……………………….. 
 
2.-Características del régimen terapéutico: 
2.1. Número de medicamentos 
2.2. Número de tomas al día  
2.3. Horario de tomas no coincidente con hábitos cotidianos 
2.4. Duración (tratamientos crónicos y/o intercurrentes) 
2.5. Efectividad del tratamiento ligado a resolución de síntomas 
2.6. Existencia de efectos secundarios 
2.7. Costo de la medicación 
2.8. Características organolépticas 
2.9. Forma farmacéutica y vía de administración 
2.10. Problemas en el manejo de los envases  
2.11. Otras. Especificar……………………………… 
 
3.-Características de la enfermedad: 
3.1. Patologías silentes (hipertensión, arteriosclerosis ... ) 
3.2. Uso profiláctico de medicamentos 
3.3. Patología crónica, intercurrente o recidivante 
3.4. Pluripatología 
3.5. Otras. Especificar……………………………….. 
 
4.-Características del entorno familiar y social: 
 4.1. Aislamiento 
4.2. Falta de recursos  
4.3. Otras. Especificar ..................................... 
 
5.-Características de la estructura sanitaria: 
5.1. Largo tiempo de espera en consulta  
5.2. No existencia de cita previa 
5.3. Cambios frecuentes de médico  
5.4. Dificultad de acceso al centro sanitario  
5.5. Inexistencia de Visita domiciliaria  
5.6. Otros. Especificar…………………….. 
 
6.-Características del profesional sanitario: 
6.1. No existe buena relación paciente-profesional sanitario  
6.2. El profesional sanitario presenta sus instrucciones solo de forma oral, sin facilitarlas por escrito. 
6.3. El profesional que habitualmente atiende al paciente no posee las habilidades de comunicación 
necesarias. 
6.4. El profesional sanitario no previene al paciente sobre los posibles efectos adversos del tratamiento. 




6.2. Características del Error de Medicación: si se detecta un error de medicación: 
 
Anotar el/los códigos que mejor definan las características del error, según 
clasificación que se relaciona a continuación. Debe registrarse al menos un código 
dentro del aparatado 5.1. (Proceso de la cadena terapéutica donde se originó el error) 
y otro dentro del apartado 5.2.  (Tipo de error). Dentro de cada uno de los apartados, 











CARACTERÍSTICAS DEL ERROR.  
 





5.1.5. Monitorización del paciente/tratamiento 
 
5.2. Tipo de error. Seleccione tantos códigos como sean aplicables para tipificar el error. 
5.2.1. Medicamento erróneo 
5.2.1.1. Selección inapropiada del medicamento 
5.2.1.1.1. Medicamento no indicado/apropiado para el diagnóstico que se pretende tratar 
5.2.1.1.2. Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo medicamento o con otros similares 
5.2.1.1.3. Medicamento contraindicado (incluye interacciones contraindicadas) 
5.2.1.1.4. Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situación clínica o patología subyacente 
5.2.1.1.5. Duplicidad terapéutica 
5.2.1.2. Medicamento innecesario (prescribir/administrar un medicamento para el que no hay indicación) 
5.2.1.3. Trascripción/dispensación/administración de un medicamento diferente al prescrito 
5.2.2. Omisión de dosis o de medicamento (excluye aquellos casos en que el paciente rehúsa voluntariamente 
tomar la medicación). 
5.2.2.1. Falta de prescripción de un medicamento necesario (incluye la falta de profilaxis así como el olvido de 
un medicamento al escribir la orden médica) 
5.2.2.2. Omisión en la trascripción 
5.2.2.3. Omisión en la dispensación 
5.2.2.4. Omisión en la administración 
5.2.3. Dosis incorrecta 
5.2.3.1. Dosis mayor de la correcta 
5.2.3.2. Dosis menor de la correcta 
5.2.3.3. Dosis extra 
5.2.4. Frecuencia de administración errónea 
5.2.5. Forma farmacéutica errónea 
5.2.6. Error de preparación/manipulación/acondicionamiento 












Tesis Doctoral ‘Estudio AT-EM-AP’ 
 
216 
5.2.7. Técnica de administración incorrecta (incluye fraccionar o triturar inapropiadamente formas sólidas 
orales) 
5.2.8. Vía de administración errónea 
5.2.9. Velocidad de administración errónea 
5.2.10. Hora de administración incorrecta (incluye la administración del medicamento fuera del intervalo de 
tiempo definido en cada institución sanitaria para la programación horaria de administración) 
5.2.11. Paciente equivocado 
5.2.12. Duración del tratamiento incorrecta 
5.2.12.1. Duración mayor de la correcta 
5.2.12.2. Duración menor de la correcta (incluye retirada precoz del tratamiento) 
5.2.13. Monitorización insuficiente del tratamiento 
5.2.13.1. Falta de revisión clínica 
5.2.13.2. Falta de controles analíticos 
5.2.13.3. Interacción medicamento-medicamento 
5.2.13.4. Interacción medicamento-alimento 
5.2.14. Medicamento deteriorado (incluye medicamento caducado, mal conservado, etc.) 
5.2.15. Falta de cumplimiento por el paciente 
5.2.16. Otros (texto libre) 
 
 
6.3. Causas del Error de Medicación: Cuando se detecte un error de medicación: 
 
Anotar el/los códigos que mejor definan las causas del error, según clasificación 
que se relaciona a continuación. Las causas no son excluyentes, por lo que el 






CAUSAS DEL ERROR  
Seleccione todas las posibles causas aplicables al error 
 
6.1. Problemas de interpretación de las prescripciones 
6.1.1. Comunicación verbal incorrecta/incompleta/ambigua 
6.1.2. Comunicación escrita incorrecta/incompleta/ambigua 
6.1.2.1. Escritura ilegible 
6.1.2.2. Prescripción ambigua 
6.1.2.3. Escritura de cifras incorrecta (incluye uso del punto en lugar de la coma, ceros a la derecha de la coma, 
etc.) 
6.1.2.4. Uso de abreviaturas 
6.1.2.5. Uso de unidades de medida no aceptadas internacionalmente 
6.1.2.6. Error/omisión de lectura 
6.1.2.7. Falta de identificación/ incorrecta identificación del paciente 
6.1.3. Interpretación incorrecta de la prescripción médica 
 
6.2. Confusión en el nombre/apellidos de los pacientes 
 
6.3. Confusión en los nombres de los medicamentos (considerar nombres comerciales y principios activos) 





6.3.2. Similitud ortográfica 
 
6.4. Problemas en el etiquetado/envasado/diseño 
6.4.1. Forma de dosificación (comprimido/cápsula): apariencia similar a otros productos en color, forma o 
tamaño 
6.4.2. Acondicionamiento primario 
6.4.2.1. Información incompleta o incorrecta 
6.4.2.2. Apariencia similar a otros productos 
6.4.2.3. Apariencia que induzca a error 
6.4.2.4. Símbolos o logotipo que induzcan a error 
6.4.3. Embalaje exterior 
6.4.3.1. Información incompleta o incorrecta 
6.4.3.2. Apariencia similar a otros productos 
6.4.3.3. Apariencia que induzca a error 
6.4.3.4. Símbolos o logotipo que induzcan a error 
6.4.4. Prospecto incompleto o que induzca a error 
6.4.5. Ficha técnica incompleta o que induzca a error 
6.4.6. Material informativo o publicitario incompleto o que induzca a error 
 
6.5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación /preparación /administración 
6.5.1. Equipo/material defectuoso 
6.5.2. Fallos en el sistema automático de dispensación 
6.5.3. Error en la selección del equipo/dispositivo necesario para la administración del medicamento 
(incluye jeringas, adaptadores, etc.) 
6.5.4. Fallos del sistema/ bomba de infusión 
6.5.5. Error en el dispositivo de dosificación (incluye jeringas, dosificador para gotas, cucharas, etc.) 
6.5.6. Otros (texto libre) 
 
6.6. Factores humanos 
6.6.1. Falta de conocimientos/formación sobre el medicamento 
6.6.2. Falta de conocimientos/información sobre el paciente 
6.6.3. Lapsus / despiste 
6.6.4. Falta de cumplimiento de las normas/procedimientos de trabajo establecidos 
6.6.5. Errores de manejo del ordenador 
6.6.5.1. Selección incorrecta de la especialidad en el listado por parte del operador 
6.6.5.2. Incorrecta programación de la base de datos 
6.6.5.3. Otros 
6.6.6. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos 
6.6.7. Error en el cálculo de dosis o velocidad de infusión 
6.6.8. Preparación incorrecta del medicamento (incluye medicamento, concentración o disolvente erróneo) 
6.6.9. Estrés, sobrecarga de trabajo 
6.6.10. Cansancio, falta de sueño 
6.6.11. Situación intimidatoria 
6.6.12. Complacencia/temor a conflictos 
6.6.13. Otros (texto libre) 
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V1.3. Medidas de Refuerzo 
 
    Sí, he realizado medidas de refuerzo 
 
 
V1.3. Control de registro de datos 
 
  Sí, he revisado la recogida de datos de la segunda valoración y están completos. 
 















Tercera  Valoración = V2 
                        En consulta, a los 3 meses 
 
V2.0. Fecha y datos de identificación 
- Fecha  (dia/mes/año)  - -     Nº PROTOCOLO - -  
 
 
- INVESTIGADOR: Nombre y Apellidos......................................................................................  
 
 
V2.1. Adherencia Terapéutica / Errores de medicación 
 
1. Fármacos que consume en la actualidad: 
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Tratamiento prescrito actual (poner sólo los fármacos que aparecen en Diraya):  
Nombre del fármaco (1) 
Dosis prescrita (2) 
Al levantarse Desayuno Almuerzo Cena Al acostarse 
   Prescriptor (3) 
    AP                AE 
       Conoce (4) 
     Si                No 
1.          
2.          
3.          
4.          
5.          
6.          
7.          
8.          
9.          
10.          
11.          
12.          
Total  
 (1) Incluir la dosis en el nombre. (2) En la dosis prescrita basta poner nº de comprimidos (u otra presentación) prescritos. (3) Prescriptor:  marcar con una “x”: AP. Atención Primaria; AE. Atención 





                                                                         
2. Si persiste la falta de adherencia o se detecta nueva falta: 
 
Anotar los códigos que mejor definan la falta de adherencia terapéutica, según la 
clasificación que se relaciona a continuación. No son excluyentes, por lo que el 




















































Clasificación “Causas del Incumplimiento terapéutico según sus características”  
(Basado en Anexo III : El cumplimiento terapéutico. Miguel Basterra. Pharm Care Esp 1999;1: 97-106)  
1.-Características del paciente:  
1.1. Trastornos mentales y de la memoria.  
1.2. Trastornos de coordinación y motores. 
1.3. Trastornos visuales. 
1.4. El paciente no acepta el tratamiento 
1.5. El paciente no se convence de la utilidad del tratamiento 
1.6. El paciente no tiene conciencia de su enfermedad 
1.7. Otras. Especificar……………………….. 
 
2.-Características del régimen terapéutico: 
2.1. Número de medicamentos 
2.2. Número de tomas al día  
2.3. Horario de tomas no coincidente con hábitos cotidianos 
2.4. Duración (tratamientos crónicos y/o intercurrentes) 
2.5. Efectividad del tratamiento ligado a resolución de síntomas 
2.6. Existencia de efectos secundarios 
2.7. Costo de la medicación 
2.8. Características organolépticas 
2.9. Forma farmacéutica y vía de administración 
2.10. Problemas en el manejo de los envases  
2.11. Otras. Especificar……………………………… 
 
3.-Características de la enfermedad: 
3.1. Patologías silentes (hipertensión, arteriosclerosis ... ) 
3.2. Uso profiláctico de medicamentos 
3.3. Patología crónica, intercurrente o recidivante 
3.4. Pluripatología 
3.5. Otras. Especificar……………………………….. 
 
4.-Características del entorno familiar y social: 
 4.1. Aislamiento 
4.2. Falta de recursos  
4.3. Otras. Especificar ..................................... 
 
5.-Características de la estructura sanitaria: 
5.1. Largo tiempo de espera en consulta  
5.2. No existencia de cita previa 
5.3. Cambios frecuentes de médico  
5.4. Dificultad de acceso al centro sanitario  
5.5. Inexistencia de Visita domiciliaria  
5.6. Otros. Especificar…………………….. 
 
6.-Características del profesional sanitario: 
6.1. No existe buena relación paciente-profesional sanitario  
6.2. El profesional sanitario presenta sus instrucciones solo de forma oral, sin facilitarlas por escrito. 
6.3. El profesional que habitualmente atiende al paciente no posee las habilidades de comunicación 
necesarias. 
6.4. El profesional sanitario no previene al paciente sobre los posibles efectos adversos del tratamiento. 





6.2. Características del Error de Medicación: si se detecta un error de medicación: 
 
Anotar el/los códigos que mejor definan las características del error, según 
clasificación que se relaciona a continuación. Debe registrarse al menos un código 
dentro del aparatado 5.1. (Proceso de la cadena terapéutica donde se originó el error) 
y otro dentro del apartado 5.2.  (Tipo de error). Dentro de cada uno de los apartados, 










CARACTERÍSTICAS DEL ERROR.  
 





5.1.5. Monitorización del paciente/tratamiento 
 
5.2. Tipo de error. Seleccione tantos códigos como sean aplicables para tipificar el error. 
5.2.1. Medicamento erróneo 
5.2.1.1. Selección inapropiada del medicamento 
5.2.1.1.1. Medicamento no indicado/apropiado para el diagnóstico que se pretende tratar 
5.2.1.1.2. Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo medicamento o con otros similares 
5.2.1.1.3. Medicamento contraindicado (incluye interacciones contraindicadas) 
5.2.1.1.4. Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situación clínica o patología subyacente 
5.2.1.1.5. Duplicidad terapéutica 
5.2.1.2. Medicamento innecesario (prescribir/administrar un medicamento para el que no hay indicación) 
5.2.1.3. Trascripción/dispensación/administración de un medicamento diferente al prescrito 
5.2.2. Omisión de dosis o de medicamento (excluye aquellos casos en que el paciente rehúsa voluntariamente 
tomar la medicación). 
5.2.2.1. Falta de prescripción de un medicamento necesario (incluye la falta de profilaxis así como el olvido de 
un medicamento al escribir la orden médica) 
5.2.2.2. Omisión en la trascripción 
5.2.2.3. Omisión en la dispensación 
5.2.2.4. Omisión en la administración 
5.2.3. Dosis incorrecta 
5.2.3.1. Dosis mayor de la correcta 
5.2.3.2. Dosis menor de la correcta 
5.2.3.3. Dosis extra 
5.2.4. Frecuencia de administración errónea 
5.2.5. Forma farmacéutica errónea 
5.2.6. Error de preparación/manipulación/acondicionamiento 
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5.2.7. Técnica de administración incorrecta (incluye fraccionar o triturar inapropiadamente formas sólidas 
orales) 
5.2.8. Vía de administración errónea 
5.2.9. Velocidad de administración errónea 
5.2.10. Hora de administración incorrecta (incluye la administración del medicamento fuera del intervalo de 
tiempo definido en cada institución sanitaria para la programación horaria de administración) 
5.2.11. Paciente equivocado 
5.2.12. Duración del tratamiento incorrecta 
5.2.12.1. Duración mayor de la correcta 
5.2.12.2. Duración menor de la correcta (incluye retirada precoz del tratamiento) 
5.2.13. Monitorización insuficiente del tratamiento 
5.2.13.1. Falta de revisión clínica 
5.2.13.2. Falta de controles analíticos 
5.2.13.3. Interacción medicamento-medicamento 
5.2.13.4. Interacción medicamento-alimento 
5.2.14. Medicamento deteriorado (incluye medicamento caducado, mal conservado, etc.) 
5.2.15. Falta de cumplimiento por el paciente 
5.2.16. Otros (texto libre) 
 
 
6.3. Causas del Error de Medicación: Cuando se detecte un error de medicación: 
 
Anotar el/los códigos que mejor definan las causas del error, según clasificación 
que se relaciona a continuación. Las causas no son excluyentes, por lo que el 






CAUSAS DEL ERROR  
Seleccione todas las posibles causas aplicables al error 
 
6.1. Problemas de interpretación de las prescripciones 
6.1.1. Comunicación verbal incorrecta/incompleta/ambigua 
6.1.2. Comunicación escrita incorrecta/incompleta/ambigua 
6.1.2.1. Escritura ilegible 
6.1.2.2. Prescripción ambigua 
6.1.2.3. Escritura de cifras incorrecta (incluye uso del punto en lugar de la coma, ceros a la derecha de la coma, 
etc.) 
6.1.2.4. Uso de abreviaturas 
6.1.2.5. Uso de unidades de medida no aceptadas internacionalmente 
6.1.2.6. Error/omisión de lectura 
6.1.2.7. Falta de identificación/ incorrecta identificación del paciente 
6.1.3. Interpretación incorrecta de la prescripción médica 
 
6.2. Confusión en el nombre/apellidos de los pacientes 
 
6.3. Confusión en los nombres de los medicamentos (considerar nombres comerciales y principios activos) 





6.3.2. Similitud ortográfica 
 
6.4. Problemas en el etiquetado/envasado/diseño 
6.4.1. Forma de dosificación (comprimido/cápsula): apariencia similar a otros productos en color, forma o 
tamaño 
6.4.2. Acondicionamiento primario 
6.4.2.1. Información incompleta o incorrecta 
6.4.2.2. Apariencia similar a otros productos 
6.4.2.3. Apariencia que induzca a error 
6.4.2.4. Símbolos o logotipo que induzcan a error 
6.4.3. Embalaje exterior 
6.4.3.1. Información incompleta o incorrecta 
6.4.3.2. Apariencia similar a otros productos 
6.4.3.3. Apariencia que induzca a error 
6.4.3.4. Símbolos o logotipo que induzcan a error 
6.4.4. Prospecto incompleto o que induzca a error 
6.4.5. Ficha técnica incompleta o que induzca a error 
6.4.6. Material informativo o publicitario incompleto o que induzca a error 
 
6.5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación /preparación /administración 
6.5.1. Equipo/material defectuoso 
6.5.2. Fallos en el sistema automático de dispensación 
6.5.3. Error en la selección del equipo/dispositivo necesario para la administración del medicamento 
(incluye jeringas, adaptadores, etc.) 
6.5.4. Fallos del sistema/ bomba de infusión 
6.5.5. Error en el dispositivo de dosificación (incluye jeringas, dosificador para gotas, cucharas, etc.) 
6.5.6. Otros (texto libre) 
 
6.6. Factores humanos 
6.6.1. Falta de conocimientos/formación sobre el medicamento 
6.6.2. Falta de conocimientos/información sobre el paciente 
6.6.3. Lapsus / despiste 
6.6.4. Falta de cumplimiento de las normas/procedimientos de trabajo establecidos 
6.6.5. Errores de manejo del ordenador 
6.6.5.1. Selección incorrecta de la especialidad en el listado por parte del operador 
6.6.5.2. Incorrecta programación de la base de datos 
6.6.5.3. Otros 
6.6.6. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos 
6.6.7. Error en el cálculo de dosis o velocidad de infusión 
6.6.8. Preparación incorrecta del medicamento (incluye medicamento, concentración o disolvente erróneo) 
6.6.9. Estrés, sobrecarga de trabajo 
6.6.10. Cansancio, falta de sueño 
6.6.11. Situación intimidatoria 
6.6.12. Complacencia/temor a conflictos 




                                                        
V2.2. Medidas de Refuerzo 
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    Sí, he realizado medidas de refuerzo 
 
 
V2.3. Control de registro de datos 
 










































Cuarta  Valoración = V3 (Evaluación Final) 
                        En domicilio, a los 6 meses 
 
V3.0. Fecha y datos de identificación 
- Fecha  (dia/mes/año)  - -     Nº PROTOCOLO - -  
 
 
- INVESTIGADOR: Nombre y Apellidos ......................................................................................  
 
V3.1. Adherencia Terapéutica / Errores de medicación 
 
1. Fármacos que consume en la actualidad: 
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Tratamiento prescrito actual: 
Nombre del fármaco (1) 
Dosis prescrita (2)             Recuento pastillero (5) 
Al levantarse Desayuno Almuerzo Cena Al acostarse 
Prescriptor (3) 
   AP           AE 
Conoce (4) 




debería consumir    % CT 
1.             
2.             
3.             
4.             
5.             
6.             
7.             
8.             
9.             
10.             
11.             
12.             
Total     
(1) Incluir la dosis en el nombre; (2) En la dosis prescrita basta poner nº de comprimidos (u otra presentación) prescritos; (3) Prescriptor:  marcar con una “x”: AP. Atención Primaria; AE. Atención Especializada.(4) Conoce se refiere a si el 
paciente sabe y maneja información sobre su tratamiento: marcar con auna “x”: SI (sabe indicación, dosis, pauta, duración). NO (no sabe nada o parte  de lo anterior). (5) Recuento de pastillero: cumplimentar estas columnas sólo 




2. Recuento del botiquín familiar: 
 
 Número 
Total de medicamentos en el botiquín      
Medicamentos que está tomando ahora        
Medicamentos con receta  
Medicamentos sin receta    
Genéricos         
Marcas de fantasía  o comerciales  
Repeticiones    
Caducados       
       
                                                                                           
3. Si persiste la falta de adherencia o se detecta nueva falta: 
 
Anotar los códigos que mejor definan la falta de adherencia terapéutica, 
según la clasificación que se relaciona a continuación. No son excluyentes, por 































Clasificación “Causas del Incumplimiento terapéutico según sus características”  
(Basado en Anexo III : El cumplimiento terapéutico. Miguel Basterra. Pharm Care Esp 1999;1: 97-106)  
1.-Características del paciente:  
1.1. Trastornos mentales y de la memoria.  
1.2. Trastornos de coordinación y motores. 
1.3. Trastornos visuales. 
1.4. El paciente no acepta el tratamiento 
1.5. El paciente no se convence de la utilidad del tratamiento 
1.6. El paciente no tiene conciencia de su enfermedad 
1.7. Otras. Especificar……………………….. 
 
2.-Características del régimen terapéutico: 
2.1. Número de medicamentos 
2.2. Número de tomas al día  
2.3. Horario de tomas no coincidente con hábitos cotidianos 
2.4. Duración (tratamientos crónicos y/o intercurrentes) 
2.5. Efectividad del tratamiento ligado a resolución de síntomas 
2.6. Existencia de efectos secundarios 
2.7. Costo de la medicación 
2.8. Características organolépticas 
2.9. Forma farmacéutica y vía de administración 
2.10. Problemas en el manejo de los envases  
2.11. Otras. Especificar……………………………… 
 
3.-Características de la enfermedad: 
3.1. Patologías silentes (hipertensión, arteriosclerosis ... ) 
3.2. Uso profiláctico de medicamentos 
3.3. Patología crónica, intercurrente o recidivante 
3.4. Pluripatología 
3.5. Otras. Especificar……………………………….. 
 
4.-Características del entorno familiar y social: 
 4.1. Aislamiento 
4.2. Falta de recursos  
4.3. Otras. Especificar ..................................... 
 
5.-Características de la estructura sanitaria: 
5.1. Largo tiempo de espera en consulta  
5.2. No existencia de cita previa 
5.3. Cambios frecuentes de médico  
5.4. Dificultad de acceso al centro sanitario  
5.5. Inexistencia de Visita domiciliaria  
5.6. Otros. Especificar…………………….. 
 
6.-Características del profesional sanitario: 
6.1. No existe buena relación paciente-profesional sanitario  
6.2. El profesional sanitario presenta sus instrucciones solo de forma oral, sin facilitarlas por 
escrito. 
6.3. El profesional que habitualmente atiende al paciente no posee las habilidades de comunicación 
necesarias. 
6.4. El profesional sanitario no previene al paciente sobre los posibles efectos adversos del 
tratamiento. 




6.2. Características del Error de Medicación: si se detecta un error de 
medicación: 
 
Anotar el/los códigos que mejor definan las características del error, según 
clasificación que se relaciona a continuación. Debe registrarse al menos un 
código dentro del aparatado 5.1. (Proceso de la cadena terapéutica donde se 
originó el error) y otro dentro del apartado 5.2.  (Tipo de error). Dentro de cada 
uno de los apartados, las circunstancias no son excluyentes, por lo que el 









CARACTERÍSTICAS DEL ERROR.  
 





5.1.5. Monitorización del paciente/tratamiento 
 
5.2. Tipo de error. Seleccione tantos códigos como sean aplicables para tipificar el error. 
5.2.1. Medicamento erróneo 
5.2.1.1. Selección inapropiada del medicamento 
5.2.1.1.1. Medicamento no indicado/apropiado para el diagnóstico que se pretende tratar 
5.2.1.1.2. Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo medicamento o con otros 
similares 
5.2.1.1.3. Medicamento contraindicado (incluye interacciones contraindicadas) 
5.2.1.1.4. Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situación clínica o patología 
subyacente 
5.2.1.1.5. Duplicidad terapéutica 
5.2.1.2. Medicamento innecesario (prescribir/administrar un medicamento para el que no hay 
indicación) 
5.2.1.3. Trascripción/dispensación/administración de un medicamento diferente al prescrito 
5.2.2. Omisión de dosis o de medicamento (excluye aquellos casos en que el paciente rehúsa 
voluntariamente tomar la medicación). 
5.2.2.1. Falta de prescripción de un medicamento necesario (incluye la falta de profilaxis así como el 
olvido de un medicamento al escribir la orden médica) 
5.2.2.2. Omisión en la trascripción 
5.2.2.3. Omisión en la dispensación 
5.2.2.4. Omisión en la administración 
5.2.3. Dosis incorrecta 
5.2.3.1. Dosis mayor de la correcta 
5.2.3.2. Dosis menor de la correcta 
5.2.3.3. Dosis extra 
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5.2.4. Frecuencia de administración errónea 
5.2.5. Forma farmacéutica errónea 
5.2.6. Error de preparación/manipulación/acondicionamiento 
5.2.7. Técnica de administración incorrecta (incluye fraccionar o triturar inapropiadamente formas 
sólidas orales) 
5.2.8. Vía de administración errónea 
5.2.9. Velocidad de administración errónea 
5.2.10. Hora de administración incorrecta (incluye la administración del medicamento fuera del 
intervalo de tiempo definido en cada institución sanitaria para la programación horaria de 
administración) 
5.2.11. Paciente equivocado 
5.2.12. Duración del tratamiento incorrecta 
5.2.12.1. Duración mayor de la correcta 
5.2.12.2. Duración menor de la correcta (incluye retirada precoz del tratamiento) 
5.2.13. Monitorización insuficiente del tratamiento 
5.2.13.1. Falta de revisión clínica 
5.2.13.2. Falta de controles analíticos 
5.2.13.3. Interacción medicamento-medicamento 
5.2.13.4. Interacción medicamento-alimento 
5.2.14. Medicamento deteriorado (incluye medicamento caducado, mal conservado, etc.) 
5.2.15. Falta de cumplimiento por el paciente 
5.2.16. Otros (texto libre) 
 
 
6.3. Causas del Error de Medicación: Cuando se detecte un error de medicación: 
 
Anotar el/los códigos que mejor definan las causas del error, según 
clasificación que se relaciona a continuación. Las causas no son excluyentes, 






CAUSAS DEL ERROR  
Seleccione todas las posibles causas aplicables al error 
 
6.1. Problemas de interpretación de las prescripciones 
6.1.1. Comunicación verbal incorrecta/incompleta/ambigua 
6.1.2. Comunicación escrita incorrecta/incompleta/ambigua 
6.1.2.1. Escritura ilegible 
6.1.2.2. Prescripción ambigua 
6.1.2.3. Escritura de cifras incorrecta (incluye uso del punto en lugar de la coma, ceros a la derecha de 
la coma, etc.) 
6.1.2.4. Uso de abreviaturas 
6.1.2.5. Uso de unidades de medida no aceptadas internacionalmente 
6.1.2.6. Error/omisión de lectura 
6.1.2.7. Falta de identificación/ incorrecta identificación del paciente 






6.2. Confusión en el nombre/apellidos de los pacientes 
 
6.3. Confusión en los nombres de los medicamentos (considerar nombres comerciales y 
principios activos) 
6.3.1. Similitud fonética 
6.3.2. Similitud ortográfica 
 
6.4. Problemas en el etiquetado/envasado/diseño 
6.4.1. Forma de dosificación (comprimido/cápsula): apariencia similar a otros productos en color, 
forma o tamaño 
6.4.2. Acondicionamiento primario 
6.4.2.1. Información incompleta o incorrecta 
6.4.2.2. Apariencia similar a otros productos 
6.4.2.3. Apariencia que induzca a error 
6.4.2.4. Símbolos o logotipo que induzcan a error 
6.4.3. Embalaje exterior 
6.4.3.1. Información incompleta o incorrecta 
6.4.3.2. Apariencia similar a otros productos 
6.4.3.3. Apariencia que induzca a error 
6.4.3.4. Símbolos o logotipo que induzcan a error 
6.4.4. Prospecto incompleto o que induzca a error 
6.4.5. Ficha técnica incompleta o que induzca a error 
6.4.6. Material informativo o publicitario incompleto o que induzca a error 
 
6.5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación /preparación /administración 
6.5.1. Equipo/material defectuoso 
6.5.2. Fallos en el sistema automático de dispensación 
6.5.3. Error en la selección del equipo/dispositivo necesario para la administración del 
medicamento (incluye jeringas, adaptadores, etc.) 
6.5.4. Fallos del sistema/ bomba de infusión 
6.5.5. Error en el dispositivo de dosificación (incluye jeringas, dosificador para gotas, cucharas, etc.) 
6.5.6. Otros (texto libre) 
 
6.6. Factores humanos 
6.6.1. Falta de conocimientos/formación sobre el medicamento 
6.6.2. Falta de conocimientos/información sobre el paciente 
6.6.3. Lapsus / despiste 
6.6.4. Falta de cumplimiento de las normas/procedimientos de trabajo establecidos 
6.6.5. Errores de manejo del ordenador 
6.6.5.1. Selección incorrecta de la especialidad en el listado por parte del operador 
6.6.5.2. Incorrecta programación de la base de datos 
6.6.5.3. Otros 
6.6.6. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos 
6.6.7. Error en el cálculo de dosis o velocidad de infusión 
6.6.8. Preparación incorrecta del medicamento (incluye medicamento, concentración o disolvente 
erróneo) 
6.6.9. Estrés, sobrecarga de trabajo 
6.6.10. Cansancio, falta de sueño 
6.6.11. Situación intimidatoria 
6.6.12. Complacencia/temor a conflictos 
6.6.13. Otros (texto libre) 
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Lámina 9: Calidad de vida 
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3V.4. Control de registro de datos 
 
  Sí, he revisado la recogida de datos de la cuarta valoración y están completos. 
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 Anexo 12: Manual de Procedimientos 
Versión 30/05/2009 
 
“EFICACIA DE UNA INTERVECCIÓN PARA 
INCREMENTAR LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA Y 
REDUCIR  LOS ERRORES EN LA MEDICACIÓN EN 








I. Resumen del protocolo de estudio 
II. Información General 
III. Número y selección de los pacientes 
IV. Variables del estudio 
V. Descripción de la Intervención 
VI. Desarrollo del estudio 
VII. Gestión y análisis de los datos 



















Demostrar que una intervención personalizada, centrada en el paciente (modelo de 
entrevista clínica centrada en el paciente), dirigida a pacientes polimedicados mayores de 
65 años, atendidos en Atención Primaria, consigue mejorar la Adherencia Terapéutica 
(AT) y reducir los Errores de Medicación (EM) en mayor medida que la intervención 




-Comprobar si la intervención experimental consigue aumentar en mayor grado la AT que 
el abordaje habitual. 
-Comprobar si la intervención experimental consigue reducir en mayor grado los EM que 
el abordaje habitual. 
-Analizar qué factores pronósticos (del centro, del profesional y del paciente) se 
encuentran relacionados con los EM y la AT. 
-Evaluar el tipo y número de interacciones medicamentosas y de efectos indeseables que 
se producen en los pacientes. 
-Comprobar si la intervención estandarizada influye en una mejora de la calidad de vida. 
 
Características generales del estudio: 
Se trata de un estudio de intervención individual en AP, experimental, de dos brazos 
paralelos, abierto y multicéntrico. 
Los sujetos del estudio serán 200 pacientes (100 por grupo), reclutados mediante 
búsqueda activa, pertenecientes a los centros colaboradores. 
Se establecen dos grupos (por aleatorización de cupos, estratificando por tipo de 
profesional y centro –urbano vs. rural): 
 A uno (grupo experimental –GE-) se le realiza una intervención estandarizada y 
personalizada (centrada en el paciente). 
 A otro (grupo control –GC-) se le hace la intervención habitual (consejo 
informativo). 
Tras la consulta basal, se programará una visita a los 15-20 días en el domicilio del 
paciente, y posteriormente se hará una reevaluación a los 3 (en consulta) y 6 meses (en el 
domicilio). 
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II. Información General: 
 
Centro Coordinador: 
Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. 
Distrito Sanitario Córdoba. 




Jesús González Lama. 
Director de Salud del Distrito Sanitario Córdoba Sur. 
 
Coordinador del estudio: 
o Luis Ángel Pérula de Torres. Técnico de Salud de la UDMFyC de Córdoba. 
o Tél. 697956874/957012543 
o E-mail: langel.perula.sspa@juntadeandalucia.es 
 
Equipo de dirección del proyecto (EDP): 
 
o Jesús González Lama. 
o Luis Ángel Pérula de Torres.  
o Inmaculada Olaya Caro. Epidemióloga de AP. Distrito Sanitario Córdoba. 
o Alfonsa Martín Cuesta. Farmacéutica de AP.  Distrito Sanitario Córdoba. 
o Petra Plaza Riu. Farmacéutica de AP.  Distrito Sanitario Córdoba. 
o Miguel Muñoz Álamo. Médico de Familia. UGC Occidente (Córdoba). 
o Jose Angel Fernández García. Médico de Familia. CS Villarrubia (Córdoba). 
o Modesto Pérez Díaz. Enfermero. Sistemas de Información del DS Córdoba. 
 
Monitoras  del estudio: 
 
 Monitora científica: 
Laura Pulido Ortega. MIR de Medicina de Familia. UDMFy C de Córdoba. 
      Tél. 687543504   
         E-mail:  laurapulidoortega@yahoo.es 
 
 Monitora técnica: 
Margarita Criado Larumbe. UDMFyC.  














Código Identificativo  y Nombre E-mail Teléfono Centro Profesión Grupo 
01. Antonio Valero Martín antonio.valero.sspa@juntadeandalucia.es 639371512 CS Villafranca Medicina de Familia Control 
02. Gabriel Romera Carmona gromerac@yahoo.es 957590111- 660618558 CS Lucena Medicina de Familia Control 
03. Antonio Hidalgo Requena ahidalgor1@yahoo.es 676366548 CS Lucena Medicina de Familia Control 
04. Mª Dolores Pozuelo Díaz MMNZLPZ@telefonica.net 550258 CS Levante-norte Diplomada enfermería Control 
05. Antonia Martínez  Orozco en1maorm@uco.es 550700 CS Levante-norte Diplomada enfermería Control 
06. M Carmen Arias Blanco mariadelcarmenariasblanco@gmail.com 678418528 CS Bélmez Medicina Familiar Control 
07. Santiago Cruz Velarde santiagocruzvelarde@yahoo.es 957480322/630224796 CS Bélmez Diplomado enfermería Control 
08. Juan Ignacio González jigc@telefonica.net 660894248 CS VVa Rey Diplomado enfermería Control 
09. Manuela Urbano Priego manuelaurbano@ozu.es 675574514/550830 CS Huerta Reina Diplomada enfermería Control 
10. Mª Dolores Serrano Priego losepri@hotmail.com 957492884/957355833/
550830 
CS Huerta Reina Medicina de Familia Control 
11. Mª Jesús Ocaña Jiménez chuscordoba@hotmail.com 550830 CS Huerta Reina Diplomada enfermería Control 
12. Javier Ruiz Moruno jruiz.moruno@telefonica.net 957451193/550258 CS Fuensanta Medicina de Familia Control 
13. Rafael Bejarano Cielos rafael.bejarano@telefonica.net 552060 CS Santa Rosa Medicina de Familia Control 




666555027/550053 CS Poniente Medicina de Familia Control 
15. Juan Manuel Parras Rejano juanprj@ono.com 386902/649092683 CS Peñaflor Medicina de Familia Controll 
16. Maria Reyes Martinez mreyesmg@gmail.com 550258 CS Fuensanta Medicina de Familia Control 
17. Miguel Muñoz Alamo mimuoala@telefonica.net 550609 CS Occidente Medicina de Familia Experimental 
18. Carlos Pérula de Torres carlxz26@gmail.com 655143704 CS Villa Rio Diplomado enfermería Experimental 
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19. Caridad Dios Guerra diosguerra@hotmail.com 671564483/957454025/
550609 
CS Occidente Diplomada enfermería Experimental 
20. Jose Angel Fernández García joseangelfernandezgarcia@hotmail.com 957204490 CS Villarrubia Medicina de Familia Experimental 
21. Estrella Castro Martín estrella@moraleslara.com 620356185 CS Rute Medicina de Familia Experimental 
22. Elisa Gómez Mora elisagom79@hotmail.com 646873566 CS El Higuerón Diplomada enfermería Experimental 
23. Alicia Alvarez Limpo aliciaalvarezlimpo@ono.com 629857618 CS Lucena Medicina de Familia Experimental 
24. Mª José Acosta García mj_acosgar@hotmail.com 957166386 
/957282502/687386218 
CS Adamuz Medicina de Familia Experimental 




CS Santa Rosa Diplomada enfermería Experimental 
26. Rafaela Muñoz Gómez rafaela.munoz.sspa@juntadeandalucia.es 
                                                                                                                                                                                                                          
749827                                                                                                                                                                                                                                                          CS Sector Sur Diplomada enfermería Control
27. Isabel de Andrés Cara isdeacar@telefonica.net 609922138/552001 CS Levante sur Medicina Familiar Experimental 
28. Antonio León Dugo anleond@terra.es 670941249/552001 CS Levante sur Medicina Familiar Experimental 
29. Miriam Amian Novales mamiann@medynet.com 957506928 CS Rute Medicina de Familia Experimental 
30. Cristina Aguado Taberné nicolasaguado@telefonica.net 957272032/552060 CS Sta Rosa Medicina de Familia Experimental 
31. Enrique Moreno Salas aladen58@hotmail.com 630800465/552060 CS Santa Rosa Diplomado enfermería Experimental 








 Bélmez. ASN Córdoba. 
 Villanueva del Rey. ASN Córdoba. 
 Adamuz. DS Guadalquivir. 
 Peñaflor. DS Guadalquivir. 
 Villafranca. DS Guadalquivir. 
 Villa del Río. DS Guadalquivir. 
 Poniente. DS Córdoba. 
 Levante-norte. DS Córdoba. 
 Levante-sur. DS Córdoba. 
 Occidente-Azahara. DS Córdoba. 
 Fuensanta. DS Córdoba. 
 Huerta de la Reina. DS Córdoba. 
 Villarrubia. DS Córdoba. 
 El Higuerón. DS Córdoba. 
 Santa Rosa. DS Córdoba. 
 Rute. DS Córdoba Sur. 
 Lucena 1. DS Córdoba Sur. 
 Sector Sur. DS Córdoba. 
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Financiación y aspectos éticos y legales: 
 
-Proyecto financiado por la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía (PI-0101/2008; 
Resolución BOJA núm. 12 de 20 de enero 2009). 
-Ayuda a la realización de Proyectos de Investigación. SAMFyC, 12 de junio de 2008.  
-Aprobado por la Comisión Permanente de Etica e Investigación Sanitaria del Distrito de 
Atención Primaria de Córdoba (13 de febrero de 2009) y el Comité de Etica de 
Investigación Sanitaria del Hospital Reina Sofía de Córdoba.  
-El registro del ensayo se realizará en el "International Standard Randomised Controlled 
Trial"  http://www.controlled-trials.com/ 
 
 
III. Número y selección de los pacientes: 
 
Ámbito: 
Población ambulatoria perteneciente a los centros de salud colaboradores. 
 
Criterios de selección: 
 Criterios de inclusión: 
o Personas mayores de 65 años de ambos sexos usuarios de los centros de salud 
del SAS que participan en el estudio. 
o Polimedicados: Se consideran polimedicadas aquellas personas con 
enfermedad crónica que están tomando 5 o más medicamentos, de forma 
continuada, durante un período igual o superior a 6 meses o 12 dosis diarias -
Cartera de Servicios de Atención Primaria 2008. SAS-. Siguiendo los criterios 
utilizados por el SAS en el Acuerdo de Gestión del 2008, tendrán prioridad para 
ser reclutados aquellos pacientes polimedicados mayores de 65 años a los que 
se les haya dispensado 10 ó más medicamentos distintos en el período de 
tiempo que se acote en el informe que aporta el SAS a cada centro a comienzos 
de cada año (listado estandarizado de pacientes polimedicados). 
o Que se les detecte un problema de Adherencia Terapéutica (AT). Para ello 
haremos una búsqueda de posibles casos, valiéndonos de las repuestas a los 
cuestionarios de detección. Se considerará no cumplidor a aquel paciente que 
conteste afirmativamente al test de Haynes-Sackett o al menos a una de las 
preguntas 1ª, 3ª y 4ª del test de Morisky-Green, o negativamente a la 2ª 
pregunta. Igualmente se considerará que existe un problema de AT ante la 
simple sospecha del profesional o si el paciente refiere espontáneamente 
haber interrumpido el tratamiento prescrito por iniciativa propia. En este caso 
no será necesario pasar los referidos cuestionarios. 






 Criterios de exclusión: 
o Inmovilizados o con un índice de Barthel inferior a 60 puntos. Incapaces para 
realizar ABVD. (En Anexo IV, Índice de Barthel). 
o Pacientes con deterioro cognitivo (SPMSQ-VE de Pfeiffer ≥3 puntos), 
enfermedad neurológica o enfermedad psíquica invalidante. (En Anexo V, mini 
examen cognitivo de Pfeiffer). 
o Pacientes con diagnostico de ACVA grave en los últimos 6 meses. 
o Que haya sido ingresado en el hospital 2 o más veces en el último año. 
o Pacientes que por su estado de salud estén a cargo de un cuidador (formal o 
informal) que se responsabilice de la toma de la medicación. 
o Pacientes institucionalizados 
 
Muestreo: 
 El tamaño estimado en el estudio es de 200 pacientes (100 en cada grupo) 
correspondientes a las 32 unidades básicas asistenciales –UBA-, lo que supone que 
cada profesional deberá reclutar a 6-7 pacientes/UBA. 
 La captación se hará mediante muestreo consecutivo (búsqueda activa de casos que 
reúnan los criterios de selección) hasta que se alcance el número estipulado. 
 
Como se incluye a un paciente en el estudio: 
 
1º. El paciente debe cumplir los criterios de inclusión y ninguno de los de exclusión. 
2º. El investigador debe informar al paciente, con detenimiento, de los propósitos de la 
investigación y de la duración prevista de la participación del paciente (6 meses 
aproximadamente), así como del procedimiento que se le va a realizar y de las posibles 
molestias que pudieran producirse. 
Se le indicará igualmente los posibles efectos beneficiosos y se le hará entrega de la Hoja 
de información al paciente y consentimiento informado, que aparece como Anexo I de 
este manual. 
El Investigador debe asegurarse de que el paciente entiende con claridad lo que se refleja 
en el consentimiento, usando un lenguaje comprensible. 
Igualmente, cuando se le entregue la hoja de Consentimiento Informado, se le ha de dar al 
paciente el tiempo suficiente para que la lea detenidamente y medite su decisión. 
3º. Si el paciente decide participar en el estudio, debe firmar a continuación el modelo de 
Consentimiento por escrito, que se adjunta en Anexo II de este manual. 
4º. Tanto la “Hoja de información al paciente y consentimiento informado” como el 
“Consentimiento por escrito” una vez firmado por el paciente y el investigador,  deben 
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graparse y archivarse convenientemente en la carpeta que se ha dispuesto para ello, 
quedando en poder de dicho investigador. 
5º. Una vez incluido el sujeto en el estudio (y sólo en este momento), se procederá a la 
asignación del número de protocolo del estudio, que servirá de identificación del sujeto 
en todos los documentos del estudio. Se trata de un identificador numérico único  formado 
por 5 dígitos:  
-Los dos primeros (que van del 1 al 17) corresponden al centro de salud del paciente 
(puede consultarse en la página 14 del CRD de este estudio) 
-Los dos siguientes (del 1 al 32) corresponden a la identificación del investigador (este 
número ha sido asignado desde la coordinación del estudio, ver tabla de investigadores en 
las páginas 4 y 5 de este manual) 
-y el último (del 1 al 7) corresponde al paciente y será asignado de manera correlativa por 
el propio investigador conforme vaya reclutando a los pacientes.  
 
 
Causas de Exclusión: 
 
1. Paciente que presenta alguno de los motivos de exclusión antes mencionados. 
2. Paciente que podría ser candidato a participar en el estudio pero que se excluye 
antes de la asignación de número de protocolo, ya sea porque una vez revisado no 
cumple los criterios de preinclusión o porque finalmente no consiente en 
participar en el estudio. En estos casos los documentos que se hayan rellenado se 
sacarán de la carpeta, archivándose en una carpeta a parte destinada a tal fin, y se 
repondrán por unos nuevos; hay que dejar constancia escrita del motivo de la 
exclusión en la Hoja de Observaciones y Comentarios que se ha dispuesto al final 
de las carpetas. 
3. Retirada del estudio: son aquellos sujetos que han sido incluidos, han recibido su 
número de asignación de protocolo pero deliberadamente no son tenidos en 
cuenta para el análisis a pesar de que en ellos ha podido ser determinada la 
variable de estudio. Las causas son: sujetos incluidos por error, desviaciones del 
protocolo, sujetos que no han recibido la intervención prevista, sujetos que 
deciden abandonar el estudio por cualquier motivo, participantes que durante el 
periodo de seguimiento sean diagnosticados de alguna enfermedad grave, o sufran 
un deterioro importante de su estado de salud o capacidad mental o funcional,… 
4. Pérdidas del estudio: por cambio de residencia, fallecimiento, o por negarse el 
paciente a continuar en el estudio. Estos incidentes serán registrados 
oportunamente en el CRD: al finalizar el estudio, se hará un análisis 
pormenorizado de las pérdidas.  
Igualmente estas circunstancias se harán constar en la Hoja de Observaciones y 
Comentarios que se ha dispuesto al final de las carpetas donde se archivan las fichas 






IV. Variables del estudio: 
 
1. Variables dependientes principales del estudio: 
 
 Adherencia terapéutica (AT): “Grado en que el comportamiento de una persona 
(tomar el medicamento, en este caso) se corresponde con las recomendaciones 
acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”. Para detectar la AT se usará 
una combinación de métodos indirectos: 
o Test de Haynes–Sacket. Se trata de un cuestionario con una sola pregunta 
para valorar la autopercepción del cumplimiento (Anexo III). 
o Test de Morisky–Green modificado (Anexo III). Se calificará como 
cumplidor si el paciente responde correctamente a las cuatro preguntas 
que lo forman. Una respuesta inadecuada califica al paciente como 
incumplidor. 
o Sospecha, fundada en algún motivo, del propio profesional.  
o Referencia espontánea por parte del paciente de haber interrumpido el 
tratamiento por iniciativa propia. 
Para medir el grado de AT: 
o Recuento de comprimidos: se utilizará el recuento de comprimidos por ser 
el método indirecto reconocido de certeza por todos los autores y por 
estar validado. Este método es sencillo y objetivo. Consiste en comparar el 
número de comprimidos que quedan en el envase, teniendo en cuenta los 
prescritos y el tiempo transcurrido entre la prescripción y el recuento. 
Para el cálculo del porcentaje de cumplimiento se utiliza la siguiente 
fórmula: Número de comprimidos consumidos/ Número de comprimidos 
que debía haber consumido x 100. Consideramos paciente 
normocumplidor aquel que obtiene entre el 80-110%, hipercumplidor al 
que obtiene >110% e hipocumplidor al que obtiene < 80%.  
 Errores en la medicación (EM): “cualquier incidente prevenible que pueda 
causar daño al paciente o dé lugar a una utilización inapropiada de los 
medicamentos, cuando éstos están bajo el control de los profesionales sanitarios o 
del paciente o consumidor”. 
 Otras variables dependientes: causas o motivos de la falta de AT (Anexo), 
circunstancia o motivo que ocasionó el EM –de prescripción, duplicidad 
terapéutica, frecuencia en la administración, dosis incorrecta, medicamento 
innecesario,...-, y gravedad o consecuencias del error; se utilizará la clasificación 
de tipos y categorías de gravedad de los errores acorde con la taxonomía de los 
errores de medicación propuesta por Otero López (Anexo);  Se evaluará también 
si se modifica el grado de motivación del paciente hacia la toma de la medicación, 
interacciones medicamentosas, efectos secundarios (las RAM detectadas serán 
notificadas al Sistema de Farmacovigilancia -Tarjeta Amarilla-).  
 Calidad de vida relacionada con la salud: En la visita inicial y final, para evaluar 
la calidad de vida relacionada con la salud se pasarán las láminas de la 
COOP/WONCA (ver anexo VI). Las viñetas COOP/WONCA de calidad de vida, 
adaptadas culturalmente a la realidad española y con buenas propiedades 
psicométricas, es un instrumento sencillo, breve y de fácil comprensión, cuyo uso 
recomiendan importantes organismos internacionales, como la Organización 
Mundial de la Salud o la Conferencia Mundial de Médicos de Familia (WONCA). 
Cada una de las 9 dimensiones relacionadas con la calidad de vida (en su última 
revisión la WONCA eliminó las dimensiones de Apoyo Social y Calidad de Vida, 
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pero dado que las 9 están validadas para el entorno español, en nuestro estudio 
vamos a administrarlas todas), tiene 5 opciones de respuesta (escala tipo Likert; 
las puntuaciones más altas expresan un grado peor de funcionamiento, excepto la 
viñeta Cambios  en el Estado de Salud), y se interrogará sobre ellas 
proporcionando a los sujetos unas tarjetas donde aparecen las opciones de 
respuesta ilustradas por los dibujos consensuados internacionalmente.  Los 
resultados pueden expresarse por dimensiones concretas o mediante la 
puntuación total obtenida por el sumatorio de los ítems.  
 
 
2. Variables independientes (factores pronósticos y/o factores confundentes):  
 
2.1) Del Centro de Salud : urbano/rural, Diraya/TASS (si/no)  
2.2) Del profesional sanitario a cargo del paciente: edad, sexo, categoría profesional 
(médico/enfermera), tiempo que lleva el paciente en el cupo de AP. 
2.3) Del paciente: 
 2.3.1. Variables de preinclusión: Grado de dependencia (Índice de Barthel<60), 
Estado cognitivo (Mini-examen cognitivo de Pfeiffer: 3 o más errores), enfermedades 
graves, inmovilizados,…   
 2.3.2. Variables sociodemográficas: lugar de residencia, edad, sexo, estado civil, 
nivel de estudios, profesión, número de convivientes en el domicilio. 
 2.3.3. Variables clínicas y asistenciales:  
  -Morbilidad: patologías crónicas (HTA, DM, EPOC, etc,…). 
  -Datos fármaco-terapéuticos: medicamentos (prescritos /automedicados),  
presentaciones (marca/por principio activo), profesionales que realizan la prescripción 
(AP, Especializada), Receta electrónica (si/no), cambios en su medicación en el ultimo año, 
errores previos en la toma de medicación y consecuencias que provocó, botiquín familiar 
(número de medicamentos, estado, tipo de medicamentos, fecha de caducidad,…). Los 
medicamentos se incluirán en su familia farmacológica correspondiente según el código 
ATC o Sistema de Clasificación Anatómica, Terapéutica, Química (ATC: Anatomical, 
Therapeutic, Chemical classification system) de la OMS. Para la catalogación de los 
trastornos crónicos se usará la versión electrónica de la Second International Clasiffication 
of Primary Care (ICPC-2-E) de la WONCA.  
  -Datos clínico-asistenciales: frecuentación a su Centro de Salud en el último 







V. Descripción de la Intervención: 
 
 Plan previo de formación de los profesionales participantes:  
 Para todos los participantes (GE y GC): taller de formación en Seguridad 
del paciente (6 horas), impartido por técnicas de salud del área del 
medicamento del DAP Córdoba. 
 Para los profesionales del GE: taller de entrevista centrada en el paciente 
y entrevista motivacional breve (10 horas), impartido por dos médicos 
expertos en comunicación clínica. Tras el taller todos los profesionales 
han sido videograbados en una entrevista con una paciente 
estandarizada que representaba un guión de una paciente con 
características muy  semejantes a las de los pacientes que se van a 
reclutar. Tras la entrevista los investigadores del GE recibieron el feed-
back oportuno por parte de los dos expertos en comunicación, y se 
valoró cada entrevista mediante el cuestionario CICAA, EVEM e ICC.  Se 
hará un análisis de los resultados obtenidos en las puntuaciones medias 
con estas escalas, esperando que estas sean estadísticamente más altas 
en el GE que en el GC. Se hará también un análisis de la fiabilidad 
(concordancia interobservador), participando en este proceso tres 
evaluadores expertos (JMP, MC y JFG). 
 Este mismo taller de formación en entrevista se le ofertará también a los 
profesionales del GC, una vez finalice el estudio. 
 
 
 Intervención en el GE (ver documentos de apoyo en Anexo X) : 
 
Los principios importantes en los que se basará la intervención de los profesionales 
del GE para mejorar la AD son: 
–El mantenimiento y el aumento de buenas relaciones médico/enfermero-
paciente. 
–Recalcar en las consultas el concepto del método centrado en el paciente 
mediante la entrevista motivacional.  
Las estrategias del profesional del GE para mejorar la adherencia son: 
–La evaluación del grado de la adherencia mediante preguntas no amenazantes, 
–Preguntar acerca de los efectos colaterales de la medicación y su efecto sobre la 
calidad de vida del paciente. 
–Educar a los pacientes en su enfermedad, la importancia de la adherencia, modo en 
que ayudará el tratamiento, efectos colaterales posibles y cómo afrontarlos 
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–Sugerir señales y recordatorios como los programas detallados, integrar los 
momentos de medicación con los hábitos diarios, usar pastilleros y cronómetros, 
alarmas, localizadores, etc; 
–Recompensar y reforzar el comportamiento de adherencia, por ejemplo, por medio 
de esquemas y gráficos que expongan la repercusión de la medicación sobre los 
marcadores clínicos de la enfermedad: es decir, menor presión arterial, menor 
glucemia,  etc; 
–Alentar al paciente para que cultive las relaciones terapéuticas con los profesionales 
de la salud y converse con los compañeros y miembros de la familia. 
La intervención tendrá además como objeto optimizar los beneficios esperados del 
tratamiento y disminuir los efectos adversos y los problemas relacionados con los 
medicamentos, a fin de conseguir la mejor relación posible beneficio/riesgo en el uso 
de los mismos, e incluirá:  
1) Valoración inicial y final de la situación; 
2) Detección de incidentes y/o mejoras;  
3) Definición de un Plan de actuación personalizado y 
4) Ejecución de las actividades previstas en dicho plan, que incluirá estrategias de 
mejora en la adecuación del uso de la medicación (indicación, objetivos terapéuticos, 
ajuste a las necesidades y preferencias del paciente, cambio de tratamiento, estrategia 
para mejorar la adherencia, etc,..) y estrategias de educación sanitaria y de cuidados.  
 La intervención en el GE estará basada en el establecimiento de estrategias que 
actúen sobre las barreras principales detectadas:  
1. Informándole acerca de la enfermedad y de sus consecuencias y de la necesidad de 
la toma de la medicación de forma habitual. Una de las estrategias más efectivas para 
mejorar la AD es dar a los pacientes información clara sobre su enfermedad y 
respuesta a todas las preguntas sobre la misma. Uno de los caminos para concretar 
dicha estrategia es que los médicos y enfermeros exploren presunciones, creencias y 
preocupaciones de los pacientes sobre la seguridad y beneficios de los medicamentos 
que se prescriben para que estos tengan una mejor actitud hacia la medicación 
prescrita, es decir que valoren positivamente la relación riesgo-beneficio de los 
medicamentos. 
2. Corresponsabilizándolo en la alianza terapéutica. 
3. Prestándole el apoyo profesional adecuado que facilite la toma diaria de medicación 
y, eventualmente, el cambio en sus estilos de vida.  
 Para conseguir estos objetivos se intentará estrechar la relación sanitario-
paciente: 
o Investigando los motivos del incumplimiento terapéutico y de los errores de 




enfermedad y plan terapéutico y utilizando métodos de recordatorio de toma 
de medicación (folleto de ISMP-OCU “Cómo utilizar sus medicamentos de 
forma segura”, Anexo III). 
o Incidiendo en el tipo de tratamiento, estableciendo objetivos terapéuticos 
asumibles para el paciente, y procurando reducir el número de tomas diarias y 
la polifarmacia.  
o Comprobando que el medicamento y la dosis del tratamiento que recibe 
habitualmente coinciden con las que le administran.  
o Facilitando que el paciente haga las preguntas al médico/enfermera sobre las 
dudas que puedan surgir sobre la medicación que le ha prescrito y 
proporcionando información verbal y por escrito, siempre que se necesiten 
aclaraciones, para cumplir el tratamiento.  
o Llevando un registro actualizado de la medicación que toma y que ha tomado 
con anterioridad: nombre comercial, principio activo, dosis, vía, fecha de inicio, 
motivo y posibles problemas relacionados. Se les facilitará un documento 
estandarizado y actualizable (a partir de DIRAYA), en el que se proporcione 
información sobre los aspectos esenciales para el uso seguro de los 
medicamentos (indicación, posología, duración y alergias medicamentosas). 
 
Nota importante para los investigadores del GE: ver los documentos de apoyo que se 
han entregado en el taller de formación y que sirven de autoaprendizaje del método de 
entrevista centrada en el paciente y de la entrevista motivacional (Anexo X, también 
pueden ampliar su formación con la bibliografía que se adjunta al final). 
 
 Intervención en GC: 
 Aunque el protocolo de actuación será básicamente el mismo que con los pacientes del 
GE,  la diferencia fundamental radica en el estilo de entrevista utilizada, siendo ésta mas 
directiva, basada en la transmisión de información y de consejos persuasivos, 
entregándoles igualmente el folleto de ISM-OCU (Anexo III). 
 
VI. Desarrollo del estudio: 
 
VI. 1. Procedimientos a  realizar en cada valoración: 
A los sujetos participantes, una vez incluidos en el estudio, se les aplicará 
mediante entrevista personal la batería de cuestionarios prevista para cada 
valoración que se registrarán en el Cuaderno de Recogida de Datos (CRD). 
Una vez finalizada la cumplimentación de los cuestionarios de cada valoración, a 
aquellos pacientes a los que se les detecte un posible problema de salud no conocido se  
les ofrecerá ayuda a través de consejo médico y seguimiento, o bien, en caso de que se 
estime necesario o sea demandado por el paciente, será derivado a los profesionales de los 
servicios de salud más apropiados para su tratamiento. Estos datos se reflejarán en el CRD 
en el apartado de Observaciones y comentarios existente en la página final de cada CRD.  




VI.2. Número de valoraciones: 
Se harán 4 valoraciones, tanto para el GE como para el GC. 
 V0 (basal) en la consulta del centro de salud: valoración inicial. 
 V1 (a los 15-20 días), en el domicilio del paciente: comprobación de la situación e 
intervención.  
 V2 (a los tres meses de la V0), en la consulta: comprobación de la situación, 
intervención de refuerzo.   
 V3 (a los 6 meses de la V0), en el domicilio: evaluación final.  
 
Visita VO (basal): 
A la entrada en el estudio, en el centro de salud. Al ser captado el paciente, deberá 
comprobarse en primer lugar que cumple los criterios de selección (criterios de 
preinclusión), y si es así, se le pedirá que lea la Hoja de Información y que firme el 
documento de consentimiento informado. A los sujetos participantes se les realizará una 
primera valoración mediante entrevista personal en el Centro de Salud, y se rellenarán la 
batería de cuestionarios correspondientes a la V0 del CRD.  
La captación puede realizarse ante cualquier contacto del paciente en el centro o domicilio 
con el profesional sanitario, en consulta médica o de enfermería o al consultar  la historia 
de salud digital. 
 
Se registrará: 
 Nº de protocolo asignado (ver sistema de codificación en página 8 de esta 
manual). 
 Fecha de la visita 
 Datos de identificación: nombre, edad (fecha de nacimiento), sexo. 
 Datos personales: nivel de instrucción, estado civil. 
 Antecedentes personales: nº de consultas en el centro de salud en el último 
año, si tiene o no receta XXI. 
 Errores de medicación y/o falta de adherencia detectados. Codificar según 
clasificación correspondiente (recogida en los Anexos VIII y IX, y en el 
propio CRD). 
 Situación actual: enfermedades que padece y fecha de inicio, fármacos y 
dosis que toma. 
 Se pasarán los cuestionarios de Haynes – Sackett  y de Morisky – Green 
(Anexo IV). 
 Se valorará la calidad de vida relacionada con la salud, mediante las láminas 
de COOP/WONCA (Anexo VI). 
 Se anotará la intervención realizada, detallando las actividades 
desarrolladas.  




 Al final de la valoración, el investigador que ha realizado la entrevista 
certificará la recogida de datos marcando la casilla correspondiente y 
firmando en el apartado de “Control de registro de datos”. 
 Se acordará con el paciente el día y la hora de la primera visita domiciliaria 
(V1), anotándose en su CRD.  
 
V1 (a los 15-20 días, de valoración, refuerzo y comprobación): 
 Se registrará la fecha y los datos de identificación del paciente así como el 
Nº de protocolo asignado. 
 Se realizará una revisión y racionalización del botiquín del paciente que 
dispone en el domicilio, comprobándose si el paciente conoce la indicación, 
dosis, pauta, duración de la medicación crónica, si cumple con el 
tratamiento y si se lo administra de  forma correcta. Con esta información y 
la obtenida en la V0 a partir de la historia clínica informatizada, se detecta y 
registra los EM y los motivos de estos y de los problemas y motivos de la 
falta de AT.  
 Se registrarán los fármacos que toma y las dosis (recuento de la 
medicación) y se anotará el porcentaje de cumplimiento.  
 Se valorará si siguen existiendo errores de medicación (EM) y/o falta de 
adherencia (FA) o han aparecido nuevos y se codificará según clasificación 
correspondiente (recogida en los Anexos VIII y IX y en el propio CRD). 
 El investigador elaborará, a partir de esta información, un plan terapéutico 
personalizado para el paciente y  definirá las actuaciones a  realizar en cada 
caso.  
 Se anotará la intervención realizada, detallando las actividades 
desarrolladas. 
 Se concertará la fecha y hora de la cita V2 en consulta.  Es importante avisar 
al paciente de que en esa visita se va a verificar de nuevo la toma de su 
medicación, por lo que es preciso que ese día lleve a la consulta, anotada, la 
medicación que tiene prescrita. 
 
Al final de la valoración, el investigador que ha realizado la entrevista certificará la 
recogida de datos marcando la casilla correspondiente y firmando en el apartado 
de “Control de registro de datos”. 
 
V2 (a los tres meses, de refuerzo y valoración): en el Centro de Salud 
 Se registrará la fecha y los datos de identificación del paciente, así como el 
Nº de protocolo asignado. 
 Se desarrollará igual que la visita basal. 
 En caso de la dispensación de un nuevo fármaco, el investigador 
comprobará el conocimiento del paciente sobre éste y registrará  los nuevos 
EM y/o FA detectados desde la visita anterior o si persisten los anteriores, 
codificándolos según clasificación correspondiente (recogida en los Anexos 
VIII y IX y en el propio CRD). 
 Se revisará el plan terapéutico y se realizará la intervención de refuerzo 
prevista en cada caso. 
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 No es necesario pasar las láminas de COOP/WONCA. 
 Concertar la última visita (V3) a realizar en el domicilio del paciente. 
 
Al final de la valoración, el investigador que ha realizado la entrevista certificará la 
recogida de datos marcando la casilla correspondiente y firmando en el apartado 
de “Control de registro de datos”. 
 
V3 (a los 6 meses de la basal, evaluación final): en el domicilio 
 Se registrará la fecha y los datos de identificación del paciente, así como el 
Nº de protocolo asignado. 
 Durante los 6 meses del periodo de estudio, el investigador hará un 
seguimiento de  las actuaciones realizadas, revisando el plan terapéutico. 
 En caso de la dispensación de un nuevo fármaco, el investigador 
comprobará el conocimiento del paciente sobre éste y registrará  los nuevos 
EM y/o FA detectados desde la visita anterior o si persisten los anteriores, 
codificándolos según clasificación correspondiente (recogida en los Anexos 
VIII y IX y en el propio CRD). 
 Se registrarán los fármacos que toma y las dosis (recuento de la medicación 
prescrita) y se calculará y anotará el porcentaje de cumplimiento. 
 Se hará la evaluación final de la intervención, detallando las actividades 
desarrolladas. 
 Se pasarán nuevamente las láminas de COOP/WONCA. 
 
Al final de la valoración, el investigador que ha realizado la entrevista certificará la 
recogida de datos marcando la casilla correspondiente y firmando en el apartado 
de “Control de registro de datos”. 
 
VI.3. Gestión de citas: 
La gestión de citas consistirá en acordar al final de cada visita la fecha de la 
próxima y de recordar (uno o dos días antes) al paciente por teléfono que deberá 
de acudir al centro en la V2 y de que se va a acudir al domicilio en la V1 y V3 en el 
día y la hora acordada. En el caso de que el paciente no pueda acudir o falte a la 
cita, se le llamará por teléfono para aclarar los motivos e intentar concertar una 
nueva cita. Si el paciente no acude a esta o expresa su deseo de no continuar en el 
estudio, se anotará esta incidencia en su CRD, intentando averiguar y consignar en 
el CRD el motivo. 
 
 
VI.4. Pérdidas de seguimiento: 
Son aquellos pacientes que, habiendo iniciado el estudio, lo abandonan o se pierde 
el contacto con ellos, de forma que no es posible determinar el valor de la variable 
respuesta. Habitualmente las pérdidas se producen por abandono del sujeto, que 




o por la aparición de algún suceso concomitante durante éste que impide la 
valoración de la respuesta. 
 
Un importante porcentaje de pérdidas puede hacer fracasar el estudio, por lo que 
es crucial intentar que estas se produzcan en el menor grado posible. Para ello es 
importante usar estrategias persuasivas que animen a que el paciente siga 
suficientemente  motivado para continuar en el estudio hasta el final. 
 
La pérdida y el motivo responsable de ella se anotará en el apartado de 
observaciones y comentarios existente en la última página del CRD. 
 
 
VII. Gestión y análisis de los datos: 
 
VII.1. Cuaderno de Recogida de Datos (CRD): 
Por cada sujeto participante en el estudio se cumplimentará un Cuaderno de 
Recogida de Datos (CRD). 
Todos los datos se anotarán de forma legible en el CRD a medida que el estudio 
progrese, en tinta con un bolígrafo de punta dura. Se podrá añadir información 
adicional cuando sea necesario. 
El CRD se identifica por el número de protocolo asignado, por lo que no se puede 
olvidar registrarlo en todas las hojas donde se especifique del CRD. 
Cualquier corrección o eliminación se realizará trazando una sola línea encima de 
la anotación de forma que la anotación original siga siendo legible y, junto al 
cambio, se deberán poner la fecha y el nombre de la persona que realiza dicho 
cambio. 
Al final de cada valoración, el investigador que ha realizado la entrevista certificará 
la recogida de datos marcando la casilla correspondiente y firmando en el apartado 
de “Control de registro de datos”. 
El investigador guardará en sus archivos los documentos del estudio siguiendo las 




VII. 2. Archivo de datos: 
 
Cada investigador archivará y custodiará todos los CRDs de sus pacientes hasta la 
entrega a la monitora científica del estudio (Laura Pulido), al completar la última 
de las visitas, quien mantendrá un archivo con los datos obtenidos en el estudio en 
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un lugar apropiado. La monitora suministrará el material necesario (archivadores, 
carpetas,...), así como las instrucciones para el archivo de la documentación del 
estudio a los investigadores responsables de cada CS. 
El coordinador del estudio conservará los registros con el código de identificación 
de los pacientes, expediente del paciente y otros datos originales del estudio una 
vez que éste termine y durante el período establecido por la reglamentación 
vigente. Si el investigador se traslada de centro, este deberá nombrar a un 
representante encargado de mantener estos datos. 
Todos los datos y documentos generados en el estudio podrán ser consultados por 
las autoridades competentes. 
 
VII. 3. Confidencialidad de los datos: 
 
Se considerará confidencial la información médica obtenida en este estudio de 
cada uno de los pacientes y quedará prohibida su revelación a terceros. La 
confidencialidad de los datos del paciente se asegurará además mediante el uso de 
códigos de identificación de los pacientes (número de protocolo) en los CRD. 
La información médica obtenida en el estudio se entregará al médico del paciente o 
a otros profesionales responsables de la salud del paciente, siempre y cuando éste 
otorgue su consentimiento. 
 
VII. 4. Informatización de los datos: 
Se creará una base de datos en Access, donde se volcarán todos los datos 
generados en el estudio. 
El investigador principal (Jesús González) será el responsable del archivo 
informático de los datos. 
 
VII. 5. Control de calidad: 
Se efectuarán por parte de la monitora científica del estudio visitas de supervisión 
a los centros participantes (al menos trimestralmente), a fin de comprobar in situ 
el desarrollo del estudio, solventar dudas y subsanar a tiempo las incidencias que 
se pudieran producir. 
 
Ante cualquier duda que surja sobre el procedimiento a seguir es conveniente 
resolverla antes de que el problema ya no pueda ser subsanable: para ello, se 
comunicará a la mayor brevedad posible (mediante el medio más apropiado: 
teléfono, e-mail,…) el asunto a la monitora científica (Laura Pulido) o técnica 
(Margarita Criado) del estudio y si desconoce cómo proceder,  al coordinador del 






VIII. Cuaderno de Recogida de Datos – CRD: 
 
VIII.1. Introducción 
La información de cada paciente exigida para el estudio se recogerá en un 
CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD). Los CRD se cumplimentarán por los 
investigadores colaboradores participantes en cada CS. Los datos registrados en el 
CRD sobre las valoraciones se considerarán “datos originales”. Si no se conoce un 
determinado dato o no se dispone de él, también se consignará en el apartado de 
observaciones y comentarios al final del CRD. 
A los sujetos del estudio se les identificará en el CRD por su número de protocolo 
asignado en el estudio. El nombre completo del paciente no debe figurar en 
ningún documento del CRD una vez comiencen a realizarse las valoraciones. 
Los datos y documentos originales (o las copias validadas por el investigador) se 
archivarán una vez concluido el estudio dentro de la carpeta general del ensayo del 
investigador. 
 
VIII.2. Correcciones de datos: 
Si por error se introducen datos incorrectos en el CRD, las correcciones deben 
efectuarse tachando con una línea el dato incorrecto (que debe permanecer 
legible) e introduciendo, al lado, la información correcta y el motivo del cambio. La 
corrección debe llevar las iniciales del investigador colaborador y la fecha. 
 
VIII.3. Instrucciones para rellenar el CRD: 
En este apartado se detallan o se refuerzan algunas instrucciones y 
recomendaciones para recoger los datos de las valoraciones en los CRD.  
 
VIII.3.1. Número de Protocolo: 
Insistimos en la importancia de registrar en todas las hojas del CRD (parte 
superior derecha) el número de protocolo asignado al paciente, ya que se trata del 
único dato identificativo existente en el CRD. 
Recordamos que se trata de un identificador numérico único formado por 5 
dígitos: los dos primeros corresponden al centro de salud del paciente (puede 
consultarse en el cuaderno de recogida de datos CRD de este estudio), los dos 
siguientes corresponden a la identificación del investigador (este número puede 
consultarse en la tabla donde aparece la relación de investigadores participantes, 
páginas 4 y 5 de este manual) y el último corresponde al paciente y será asignado 




Tesis Doctoral ‘Estudio AT-EM-AP’ 
 
268 
En la 2ª y 3ª hoja aparecen el mini examen cognitivo de Pfeiffer y el índice de 
Barthel respectivamente, para facilitar que se pasen estos cuestionarios, previos a 
la inclusión / exclusión. 
 
VIII.3.3. Información al paciente: 
Tanto el documento de información como el consentimiento informado aparecen 
dobles, para entregar una copia al paciente y que el investigador pueda quedarse 
con otra dentro del cuaderno. 
 
VIII.3.4. Control de asistencias: 
En este apartado del  CRD se registrará el Nº de protocolo (parte superior derecha) 
y las fechas en las que se han realizado las valoraciones. Existe una columna de 
observaciones para anotar cualquier comentario que el entrevistador juzgue 
importante. 
 
VIII.3.5. Datos de identificación del paciente: 
Debe cumplimentarse todos los campos de esta hoja. Especialmente importante es 
el nº de protocolo asignado al paciente. 
 
VIII.3.6. Registros a cumplimentar en los diferentes apartados de las valoraciones:  
 
 Fecha y datos de identificación: No olvidar poner la fecha en la que se 
realiza la valoración y los datos de identificación del investigador y del 
paciente (nº protocolo, iniciales). 
 Edad en años. 
 Sexo: Marcar la casilla correspondiente según el sexo de la persona 
seleccionada. 
 Estado civil: Registrar el estado civil “oficial” del paciente. Si la situación 
no está registrada, marchar “la mas parecida” ( Por ejemplo: si tiene 
pareja de hecho marcar la casilla de “casado/a o en pareja”) 
 Nivel de instrucción: Nivel de instrucción del paciente a lo largo de su 
vida. Seleccionando uno entre cinco posibilidades: 1. sin estudios y no 
sabe leer ni escribir; 2. sin estudios y sabe leer y escribir; 3. Estudios 
primarios incluido el graduado social; 4. Estudios medios, FP (formación 
profesional) y diplomaturas; y 5. Estudios superiores (licenciaturas y 
doctorados).  
 Receta XXI: indicar si tiene o no receta XXI. 
 Nº de consultas en el centro de salud en el último año (médico, 
enfermero o por otro motivo) y en domicilio. Para obtener esta 
información: desde la lista de citas, picar icono de “Citar” y una vez 
dentro, picar icono de “Ver citas del usuario” (cabeza con lupa). Una vez 




citas tanto de AP como de AE del paciente, tanto en el centro como en el 
domicilio. 
 Enfermedad / es actual /es: se anotará el / los diagnósticos que 
presenta en la actualidad, y por cada uno de ellos se registrará la fecha 
de inicio. La columna de “Código” no debe ser rellenada. 
 La tabla de Tratamiento actual debe ser cumplimentada en su totalidad: 
 El nombre del fármaco: el investigador anotará el nombre tal 
y como venga en el envase (sea principio activo o marca de 
fantasía), completo (es decir si aparece la dosis, también ella 
debe anotarse). 
 Se registrará la dosis prescrita (atención: la dosis prescrita, 
no la consumida), y la pauta prescrita. Se indicará en formato 
de Nº de … la presentación. 
 Se especificará si el prescriptor es de atención primaria o 
especializada. 
 La columna “Conoce” se refiere a si el paciente sabe y maneja 
información sobre su tratamiento: SI (sabe indicación, dosis, 
pauta, duración). NO (no sabe nada de lo anterior), REG (sabe 
algo de lo anterior pero no todo) 
 En la columna “Recuento de pastillero”: cumplimentar sólo 
cuando la medicación es oral y contable.  Nº comprimidos 
consumidos / Nº comprimidos que debería haber consumido 
* 100. El recuento sólo debe realizarse en la 2 y 4ª visita, es 
decir en las dos visitas domiciliarias. 
 
 Adherencia terapéutica: describir la situación y los motivos de la misma 
y codificar según clasificación correspondiente (recogida en los Anexos 
VIII y IX y en el propio CRD 
 Errores de medicación detectados: describir concretamente qué tipo de 
errores han sido detectados y las causas y codificar según clasificación 










Tesis Doctoral ‘Estudio AT-EM-AP’ 
 
270 
Anexo 13: Equipo investigador 
 
Centro Coordinador: 
Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria (UDMFyC).  
Distrito Sanitario Córdoba 
C/ Dr. Blanco Soler, 4 
14004 Córdoba 
Investigador principal: 
Jesús González Lama. Director de Salud del Distrito Sanitario Córdoba Sur. 
Coordinador del estudio: 
Luis Ángel Pérula de Torres. Técnico de Salud de la UDMFyC de Córdoba. 
e-mail: langel.perula.sspa@juntadeandalucia.es 
 
Equipo de dirección del proyecto (EDP): 
o Jesús González Lama. 
o Luis Ángel Pérula de Torres.  
o Inmaculada Olaya Caro. Epidemióloga de AP. Distrito Sanitario Córdoba. 
o Alfonsa Martín Cuesta. Farmacéutica de AP.  Distrito Sanitario Córdoba. 
o Petra Plaza Riu. Farmacéutica de AP.  Distrito Sanitario Córdoba. 
o Miguel Muñoz Álamo. Médico de Familia. UGC Occidente (Córdoba). 
o Jose Ángel Fernández García. Médico de Familia. CS Villarrubia (Córdoba). 
o Modesto Pérez Díaz. Enfermero. Sistemas de Información del DS Córdoba. 
 
Monitoras del estudio: 
 Monitora científica: 
Laura Pulido Ortega. Médico de familia. UDMFyC de Córdoba. Doctorando. 
 Monitora técnica: 







– Antonio Valero Martín. Médico de familia. CS Villafranca (Córdoba).  
– Gabriel Romera Carmona. Médico de familia. CS Lucena (Córdoba).  
– Antonio Hidalgo Romera. Médico de familia. CS Lucena (Córdoba).  
– Antonia Martínez Orozco. Enfermera. CS Levante Norte. Córdoba.  
– Mª Carmen Arias Blanco. Médico de familia. CS Bélmez (Córdoba).  
– Santiago Cruz Velarde. Enfermero. CS Bélmez (Córdoba).  
– Juan Ignacio González. Enfermero. CS Villanueva del Rey (Córdoba). 
– Manuela Urbano Priego. Enfermera. CS Huerta de la Reina. Córdoba.  
– Mª Dolores Serrano Priego. Médico de familia. CS Huerta de la Reina. 
Córdoba.  
– Mª Jesús Ocaña Jiménez. Enfermera. CS Huerta de la Reina. Córdoba.  
– Rafael Bejarano Cielos. Médico de familia. CS Santa Rosa. Córdoba.  
– Juan M. Parras Rejano. Médico de familia. CS Peñaflor (Sevilla).  
– Mª Reyes Martínez Guillén. Médico de familia. CS Fuensanta. Córdoba.  
– Carlos Pérula de Torres. Enfermero. CS Villa del Río (Córdoba). 
– Caridad Dios Guerra. Enfermera. CS Occidente. Córdoba.  
– José Ángel Fernández García. Médico de familia. CS Villarrubia (Córdoba). 
– Estrella Castro Martín. Médico de familia. CS Rute (Córdoba). 
– Alicia Álvarez Lumpo. Médico de familia. CS Lucena (Córdoba). 
– Mª José Acosta García. Médico de familia. CS Adamuz (Córdoba). 
– Ana Mª Pérez Trujillo. Enfermera. CS Santa Rosa. Córdoba.  
– Rafaela Muñoz Gómez. Enfermera. CS Sector Sur. Córdoba.  
– Antonio León Dugo. Médico de familia. CS Levante Sur. Córdoba 
– Myriam Amián Novales. Médico de familia. CS Rute (Córdoba).  
– Cristina Aguado Taberné. Médico de familia. CS Santa Rosa. Córdoba.  
– Enrique Moreno Salas. Enfermero. CS Santa Rosa. Córdoba. 
– Adela Molina Luque. Enfermera. CS Levante Norte. Córdoba. 
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Variación en el número de medicamentos sin receta entre V1 y V3 en 
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Variación en el número de medicamentos de fantasía entre V1 y V3 
en el grupo control y en el grupo experimental 
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Variación en el número de medicamentos caducados entre V1 y V3 
en el grupo control y en el grupo experimental 
 







































11. ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS 
 





OMS: Organización Mundial de la Salud 
AT: Adherencia Terapéutica 
ErMed: Error de Medicación 
HTA: Hipertensión Arterial 
IOM: Instituto Americano de Medicina  
SSPA: Sistema Sanitario Público Andaluz 
EMot: Entrevista Motivacional 
VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana 
AP: Atención Primaria 
GE: Grupo Experimental 
GC: Grupo Control  
SAS: Servicio Andaluz de Salud 
CS: Centro de Salud 
UBA: Unidad Básica de Atención 
UDMFyC: Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria 
EDP: Equipo de Dirección del Proyecto 
UGC: Unidad de Gestión Clínica 
ACV: Accidente cerebro-vascular 
ABVD: Actividades básicas de la vida diaria 
RAM: Reacción Adversa a Medicamentos 
DM: Diabetes Mellitus 
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
CICCA: Conectar, Identificar y Comprender, Acordar y Ayudar.   
 
EVEM: Escala de valoración de Entrevista Motivacional 
CRD: Cuaderno de Recogida de Datos 
BPC: Buena Práctica Clínica 
ICH: The International Conference on Harmonisation of technical requirements for 
registration of pharmaceuticals for human use 
CI: Consentimiento Informado 
LOPD: Ley Orgánica de Protección de Datos 
